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Цель. Изучить  возможности  использования  электронных  меди-
цинских карт в медицинских информационных системах (МИС) для 
оценки  демографических характеристик и  нозологических  причин 
обращения  пациентов  в  амбулаторно- поликлинических  учрежде-
ниях и смерти (на примере инфаркта миокарда (ИМ)).
Материал и методы. Проведено ретроспективное исследование, 
основанное  на  регистрации обезличенных персонифицированных 
данных  электронных  медицинских  карт  в  МИС  Московской  облас-
ти  и  данных  о  первоначальной  причине  смерти,  предоставленных 
главным  управлением  ЗАГС  Московской  области.  Всего  в  иссле-
дование  включено  2357  человек  с  перенесенным  в  2020-2021гг 
острым  ИМ,  который  являлся  причиной  обращения  в  поликлинику 
и/или  причиной  смерти  в  2021г.  В  зависимости  от  повода  обра-
щения  в  амбулаторно- поликлиническое учреждение/первоначаль-
ной  причины  смерти  участники  исследования  были  разделены  на 
4 группы: группа 1 — любая причина, кроме ишемической болезни 
сердца (ИБС) и ИМ/ИМ; группа 2 — ИБС, но не ИМ/ИМ; группа 3 — 
ИМ/не  ИМ;  группа  4  —  ИМ/ИМ.  Статистический  анализ  выполнен 
с помощью программы SPSS-26.0.
Результаты. Средний возраст наступления смерти в группе 2 был 
значительно выше, чем в группах 1, 3 и 4  (p<0,001). Во всех груп-
пах средний возраст на момент смерти у женщин был статистически 
значимо выше, чем у мужчин (p<0,001). Среднее число обращений 
в  амбулаторно- поликлинические  учреждения  было  максимальным 
среди пациентов группы 3 (p<0,001). Среди 1976 пациентов, умер-
ших от ИМ в 2021г и обращавшихся до этого в поликлинику в 2020-
2021гг (группы 1, 2, 4), в 71,4% случаев поводом для обращения не 
являлась ИБС. У 92 (3,9%) пациентов ИМ служил поводом обраще-
ния в 2020-2021гг и первоначальной причиной смерти в 2021г, в то 
время как у 1404 (59,6%) пациентов, которые в 2020-2021гг по по-
воду ИБС или ИМ не обращались, в качестве первоначальной при-
чины  смерти  в  2021г  имели  ИМ.  Выявлены  ошибки  регистрации 
данных: только в 28 (12,7%) из 219 случаев, после ИМ указаны коды, 

рекомендованные  в  Международной  статистической  классифика-
ции болезней и проблем, связанных со здоровьем, 10 пересмотра 
(МКБ-10)  для  регистрации  случаев  постинфарктного  кардиоскле-
роза (I25.8); в 326 (16,5%) случаях среди умерших от ИМ использо-
ваны коды I22.0-9, которые не рекомендуется указывать в качестве 
первоначальной причины смерти. Почти в половине случаев указаны 
коды ИМ неуточненных локализаций. В группе 1 реже регистриро-
вались  такие  заболевания,  как  артериальная  гипертензия,  злока-
чественные новообразования, сахарный диабет. Доля церебровас-
кулярных болезней была самой низкой среди пациентов группы 4. 
Артериальная  гипертензия,  цереброваскулярные  болезни,  острое 
нарушение  мозгового  кровообращения,  злокачественные  новооб-
разования и новая коронавирусная инфекция наиболее часто выяв-
лялись среди пациентов группы 3, в то время как сахарный диабет 
наиболее часто имел место у участников группы 2.
Заключение. Результаты проведенного исследования свидетель-
ствуют  о  наличии  барьеров  и  проблем  в  использовании  накапли-
ваемых  массивов  данных  в  МИС.  Полученные  данные  не  только 
подтверждают необходимость разработки комплекса мер, направ-
ленных на стандартизацию, структуризацию и единую нормативно 
регламентированную систему ввода данных о причинах обращений 
пациентов  в  амбулаторно- поликлинические  учреждения  и  причин 
их  смерти  в  МИС,  но  и  свидетельствуют  об  актуальности  научно-
го  анализа  информации  МИС  с  целью  улучшения  стратификации 
риска  неблагоприятных  исходов  и  повышения  эффективности 
оказания  лечебно- профилактической  помощи  на  амбулаторно- 
поликлиническом этапе.
Ключевые слова: медицинская  информационная система,  элек-
тронная медицинская карта, регистры, амбулаторно-поликлиниче-
ские учреждения, инфаркт миокарда, ишемическая болезнь серд-
ца, первоначальная причина смерти.
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АГ — артериальная гипертензия, АПУ — амбулаторно- поликлинические учреждения, ДН — диспансерное наблюдение, ЕГИСЗ — единая государственная информационная система в сфере здравоохранения, 
ЗНО — злокачественные новообразования, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, МИС — медицинская информационная система, МКБ-10 — Международная статистическая клас-
сификация болезней и проблем, связанных со здоровьем, 10 пересмотра, МСС — медицинское свидетельство о смерти, МО — медицинская(-ие) организация(-ии), ОНМК — острые нарушения мозгового 
кровообращения, ПМСП — первичная медико- санитарная помощь, ППС — первоначальная причина смерти, СД — сахарный диабет, ЦВБ — цереброваскулярные болезни, ЭМК — электронная медицинская 
карта.
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Aim. To  study  the  possibilities  of  using  electronic  medical  records  in 
health  information  systems  (HIS)  to  assess  the  demographic  chara-
cteristics and nosological causes of visits to outpatient clinics and death 
(using myocardial infarction (MI) as an example).
Material and methods. This  retrospective  study  was  conducted  ba-
sed  on  the  registration  of  anonymized  personalized  data  of  electronic 
me di cal  records  from  HIS  of  the  Moscow  Region  and  data  on  the 
under lying cause of death provided by the General Civil Registry Office 
of  the  Moscow  Region.  A  total  of  2357  people  with  acute  MI  in  2020-
2021,  which  was  the  reason  for  visiting  the  clinic  and/or  the  cause  of 
death  in  2021,  were  included  in  the  study.  Depending  on  the  reason 
for visiting an outpatient clinic/the underlying cause of death, the study 
participants were divided into 4 following groups: group 1 — any cause 
except  coronary artery  disease  (CAD)  and  MI/MI;  group  2 — CAD  but 
not MI/MI; group 3 — MI/not MI; group 4 — MI/MI. Statistical analysis 
was performed using the SPSS-26.0 program. 
Results. The  mean  age  at  death  in  group  2  was  significantly  higher 
than  in  groups  1,  3  and  4  (p<0,001).  In  all  groups,  the  mean  age 
at  death  in  women  was  significantly  higher  than  in  men  (p<0,001). 
The  mean  number  of  visits  to  outpatient  clinics  was  highest  among 
patients  in  group  3  (p<0,001).  Among  1976  patients  who  died  from 
MI  in  2021  and  had  previously  visited  the  clinic  in  2020-2021  (groups 
1,  2,  4),  in  71,4%  of  cases  the  reason  for  visiting  was  not  CAD.  In  92 
(3,9%)  patients,  MI  was  the  reason  for  visiting  in  2020-2021  and  the 
initial  cause  of  death  in  2021,  while  in  1404  (59,6%)  patients  who  did 
not visit for CAD or MI in 2020-2021, MI was the initial cause of death in 
2021. Following data recording errors were revealed: only in 28 (12,7%) 
of  219  cases  after  MI  were  codes  recommended  in  the  International 
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10th 
revision (ICD-10) for recording cases of post-infarction cardiosclerosis 
(I25.8) indicated; in 326 (16,5%) cases among those who died from MI, 
codes I22.0-9 were used, which are not recommended to be indicated 
as  the  underlying  cause  of  death.  Almost  half  of  the  cases  indicated 
codes  for  MI  of  unspecified  location.  In  group  1,  diseases  such  as 
hypertension,  cancer,  and  diabetes  were  registered  less  frequently. 
The  proportion  of  cerebrovascular  diseases  was  the  lowest  among 
patients  in  group  4.  Hypertension,  cerebrovascular  diseases,  acute 

cerebrovascular accident, cancer and COVID-19 were most frequently 
detected  among  patients  in  group  3,  while  diabetes  was  most  fre-
quently found in participants in group 2.
Conclusion. The study results indicate barriers and problems in the use 
of ac cumulated data arrays  in HIS. The data obtained confirm the need 
to develop measures aimed at standardization, structuring and a single 
regulatory system for entering data on  the  reasons  for patient visits  to 
outpatient clinics and  the causes of  their death  in HIS.  It also  indicates 
the relevance of research analysis of HIS information in order to improve 
the  stratification  of  the  risk  of  adverse  outcomes  and  increase  the  ef-
fectiveness of treatment and preventive care at the outpatient stage. 
Keywords: health  information system, electronic medical records, re-
gis ters,  outpatient  clinics,  myocardial  infarction,  coronary  artery  di se-
ase, underlying cause of death.
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Коды Международная классификации болез-
ней являются универсальным международным 
"языком", позволяющим с  помощью медицин-
ских информационных систем оперативно по-
лучать статистические данные о  показателях 
здо ровья населения.

Что добавляют результаты исследования?
•  На примере регистрации данных в  медицин-

ских информационных системах о  пациентах, 
у  которых при жизни или после смерти были 
указаны коды инфаркта миокарда, представле-
ны нерешенные и требующие решения вопросы 
синонимизации клинических терминов и кодов 
Международной классификации болезней. 

Key messages
What is already known about the subject?

•  The International Classification of Diseases codes 
are a universal international "language" that allows 
for the rapid acquisition of statistical data on popu-
lation health using health information systems.

What might this study add?
•  The example of registering data in health informa-

tion systems on patients who had myocardial in-
farc tion codes during their life or after death pre-
sents unresolved issues of synonymization of cli ni-
cal terms and International Classification of Di seases 
codes.

Введение
В ряде стран достигнут значительный прогресс 

в  области электронного и/или цифрового здраво-
охранения [1]. Анализ больших массивов данных, 
наличие инструментов, позволяющих осуществлять 
обмен данными и  их хранение, подтвердили свои 
потенциальные возможности в  плане повышения 
эффективности первичной медико- санитарной 
помощи (ПМСП) путем совершенствования меди-
цинской диагностики, принятия решений о  лече-
нии на основе полученных данных, использования 
цифровых систем терапевтической помощи, прове-
дения клинических исследований, организации са-
мопомощи и  медицинской помощи на основе ин-
дивидуального подхода, а также повышения уровня 
научных знаний, навыков и  умения специалистов 
в области оказания ПМСП1.

В российском здравоохранении уже >10 лет ре-
ализуется ряд крупных государственных проектов 
по цифровой трансформации, которые обеспечили 
накопление в медицинских организациях (МО) ар-
хивов электронных медицинских карт (ЭМК) [2]. 
В  апреле 2024г Правительство Российской Феде-
рации утвердило стратегию развития в области ци-
фровой трансформации здравоохранения на пери-
од до 2030г, обозначив основные задачи, стоящие 
перед отраслью, в  т.ч. формирование цифровой 
эко системы для сбора, обработки и  использова-
ния данных в  целях улучшения качества оказания 
ме дицинской помощи и  развития научных биоме-
дицинских исследований2. К  концу 2023г >91% 
1  Глобальная  стратегия  в  области  цифрового  здравоохране-

ния  на  2020-2025гг.  https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/ 
344249/9789240027596-rus.pdf  (дата  обращения:  22.07.2024).

2  Распоряжение  Правительства  Российской  Федерации  от 
17.04.2024г № 959-р "Об утверждении стратегического направ-
ления  в  области  цифровой  трансформации  здравоохранения". 
https://base.garant.ru/408913257/ (дата обращения: 22.07.2024).

территориально выделенных структурных подраз-
делений МО государственной и  муниципальной 
систем здравоохранения субъектов Российской Фе-
де рации использовали медицинские информацион-
ные системы (МИС) для организации и  оказания 
медицинской помощи гражданам, обеспечивая 
информационное взаимодействие с  единой госу-
дарственной информационной системой в  сфере 
здравоохранения (ЕГИСЗ). МИС предназначены 
для сбора, хранения, обработки и  предоставления 
информации, необходимой для автоматизации 
процессов оказания и  учета медицинской помощи 
и  информационной поддержки медицинских ра-
ботников, включая информацию о  пациентах, об 
оказываемой им медицинской помощи и  о  меди-
цинской деятельности МО3.

Существует достаточное число примеров ис-
пользования ЭМК в  МИС в  качестве источни-
ка данных реальной клинической практики [3-7]. 
Вместе с  тем, использование ЭМК в  качестве ис-
точника информации для реализации задач науч-
ных исследований традиционно встречает критику 
ввиду наличия ряда недостатков, среди которых 
можно выделить:

1. низкое качество и  удобство интерфейса 
ЭМК в МИС;

2. применение разработчиками функций по-
вторного использования (копирования) первично 
внесённых данных в новые записи;

3. децентрализованный характер систем веде-
ния ЭМК в  МИС, многие из которых созданы на 

3  Приказ Минздрава России от 24.12.2018г № 911н "Об утвержде-
нии Требований к государственным информационным системам 
в  сфере  здравоохранения  субъектов  Российской  Федерации, 
медицинским информационным системам медицинских органи-
заций и информационным системам фармацевтических органи-
заций".  https://base.garant.ru/72217630/#block_222  (дата  обра-
щения: 22.07.2024).
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устаревших технологиях и  используют локально 
устанавливаемые в  МО сервера без возможности 
ведения единой общей базы данных;

4. отсутствие единой нормативно- справочной 
информации для кодирования записей в электрон-
ных медицинских документах;

5. пропуски данных и  некачественное запол-
нение экранных форм пользователями;

6. большая доля (~80%) информации, пред-
ставленной в  виде неструктурированных записей, 
в  т.ч. хранимых в  виде обычных текстовых доку-
ментов [2].

В связи с этим для изучения вопросов, связан-
ных с диагностикой, лечением, прогнозом течения 
заболеваний и их осложнений, отечественные уче-
ные и клиницисты до сих пор предпочитают созда-
вать клинические регистры [8-10].

В предыдущем исследовании на основании ад-
министративной базы данных было установлено, 
что среди обращавшихся в  амбулаторно-поликли-
нические учреждения (АПУ) Московской области 

по поводу ишемической болезни сердца (ИБС) до-
ля ИБС в качестве первоначальной причины смер-
ти (ППС) составила 27,5%, среди не обращавшихся 
по поводу ИБС — 17,4% [11]. Частота регистрации 
инфаркта миокарда (ИМ) в  качестве ППС сре-
ди обращавшихся и не обращавшихся в АПУ была 
одинакова (12%). В настоящем исследовании более 
детально изучены особенности регистрации кодов 
ИМ в АПУ и медицинских свидетельствах о смерти 
(МСС), а также рассмотрены возможности исполь-
зования ЭМК в МИС для формирования клиниче-
ских регистров.

Цель исследования — изучить возможности ис-
пользования ЭМК в МИС для оценки демографи-
ческих особенностей и нозологических причин об-
ращения в АПУ и смерти (на примере ИМ).

Материал и методы
Проведено ретроспективное исследование, осно-

ванное на регистрации обезличенных персонифициро-
ванных данных (возраст, пол, коды Международной ста-

Повод обращения 
в АПУ 

в 2020-2021гг

ППС
в 2021г

Любая причина,
кроме ИБС и ИМ

Группа 1
n=1404 (59,6%)

ИБС, но не ИМ

Группа 2
n=471 (20,0%)

ИМ 
(в сочетании

или без ХИБС/
стенокардией 

и любыми другими 
причинами) 

Группа 3
n=390 (16,5%)

ИМ
(в сочетании 

или без ХИБС/
стенокардией 

и любыми другими 
причинами) 

Группа 4
n=92 (3,9%)

ИМ ИМ Не ИМ ИМ

Рис. 1    Характеристика исследуемых групп.
Примечание: АПУ — амбулаторно-поликлиническое учреждение, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, ППС — 
первичная причина смерти, ХИБС — хронические формы ИБС.

Таблица 1
Демографические характеристики и среднее число обращений в АПУ в исследуемых группах

Показатели Группа
1 (n=1404) 2 (n=471) 3 (n=390) 4 (n=92)

Участники, абс. (%) всего 1404 (100) 471 (100) 390 (100) 92 (100)
мужчин 670 (47,7) 219 (46,5) 210 (53,8) 47 (51,1)
женщин 734 (52,3) 252 (53,5) 180 (46,2) 45 (48,9)

Средний возраст смерти, лет всего 71,1±12,0 76,0±10,8 71,7±11,7 72,6±11,9
мужчин 66,2±12,0 72,2±11,1 67,3±11,4 66,7±11,1
женщин 77,2±10,6 79,4±9,5 77,0±9,9 78,9±9,5

Среднее число обращений 
в АПУ, раз

всего 6,3±7,4 13,7±12,2 17,6±14,9 11,1±12,1
мужчин 6,0±7,5 18,0±14,4 17,6±14,9 13,4±14,5
женщин 6,5±7,5 13,4±12,2 17,1±15,5 8,7±8,5

Примечание: АПУ — амбулаторно-поликлиническое учреждение.
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тистической классификации болезней и  проблем, свя-
занных со здоровьем, 10-го пересмотра (МКБ-10), число 
обращений в  АПУ) ЭМК в  МИС Московской области 
и данных, предоставленных главным управлением ЗАГС 
Московской области (коды МКБ-10, указанные в МСС). 

Формирование базы данных было выполнено в  не-
сколько этапов:

• 1 этап: отобрана информация, содержащая-
ся в  МСС по 109126 умершим за период с  01.01.2021 по 
31.12.2021гг, в которых в качестве ППС указаны коды за-
болеваний по МКБ-10 (исключены все коды класса XIX 
"Травмы, отравления и  некоторые другие последствия 
воздействия внешних причин (S00-T98)"); 

• 2 этап: база данных, сформированная на 1 этапе, 
была дополнена данными из ЭМК в МИС. Таким обра-
зом, сформирована база данных из 86556 человек, умер-
ших в 2021г, которые в 2020-2021гг обращались за амбу-
латорной медицинской помощью;

• 3 этап: из базы данных, сформированной на 2 эта-
пе, отобраны все случаи обращений в АПУ, при которых 
в  качестве обращения за медицинской помощью заре-
гистрирован один или несколько 4-значных кодов ИМ 
(коды МКБ-10: I21.-  — I22.-) и  все случаи смерти, при 
которых в МСС в качестве ППС указаны коды ИМ (ко-
ды МКБ-10: I21.- — I22.-). Таким образом, сформирова-
на база данных из 2357 человек, у  которых код ИМ был 
указан при обращении в АПУ и/или в качестве причины 
смерти;

• 4 этап: база данных, сформированная на 3 этапе, 
была разделена на 4 группы, в зависимости от повода об-
ращения в АПУ и ППС (рисунок 1).

Таким образом, имеющиеся данные позволяли:
• сравнить демографические характеристики и сред-

нее число обращений в АПУ среди пациентов 4-х иссле-
дуемых групп;

• оценить, были ли у  пациентов с  кодами ИМ за-
регистрированы коды других форм ИБС, а при их нали-
чии  — определить частоту; проследить трансформацию 
кодов ИМ в коды всей группы ИБС (I20.- — I25.-);

• проанализировать число зарегистрированных 
за указанный период времени "эпизодов" ИМ (случа-
ев с  разными 4-значными кодами, свидетельствующих 
о разной локализации ИМ) в АПУ;

• изучить наличие сопутствующих заболеваний/
состояний: артериальная гипертензия (АГ), цереброва-
скулярные болезни (ЦВБ), острые нарушения мозгового 
кровообращения (ОНМК), сахарный диабет (СД), зло-
качественные новообразования (ЗНО), новая коронави-
русная инфекция (COVID-19, COrona VIrus Disease 2019).

Лабораторные и  инструментальные исследования, 
медицинские вмешательства в  данном исследовании не 
анализировались. Одобрения этического комитета не тре-
бовалось.

Накопление, корректировка, систематизация исход-
ной информации и  визуализация полученных результа-
тов проводилась в электронных таблицах Microsoft Office 
Excel 2016. Статистический анализ выполнен с помощью 
программы SPSS-26.0.

Учитывая цель и  характер исследования, примене-
ние статистических методов использовалось только для 
сравнения среднего возраста и  числа посещений (дис-
персионный анализ с поправкой Бонферрони).

Результаты
Среди 2357 включенных в исследование — 1967 

(83,4%) пациентов умерли от ИМ и 390 (16,6%) па-
циентов умерли не от ИМ, но имели в  анамнезе 
ИМ, перенесенный в 2020-2021гг (таблица 1). Сре-
ди умерших от ИМ, коды группы ИБС при жизни 
были зарегистрированы у  471 (23,9%) больного, 
а 1404 (71,4%) пациента, умерших от ИМ, не обра-
щались в АПУ по поводу ИБС и ИМ. Код ИМ (I21.- 
или I22.-) не был указан у 1875 (95,3%) из 1967 боль-
ных, умерших от ИМ.

Среди всех 1976 пациентов, умерших от ИМ 
в 2021г и обращавшихся до этого в АПУ в 2020-2021гг 
(группы 1, 2, 4), лишь в 28,6% (563) случаев поводом 
для обращения была ИБС, в т.ч. острый ИМ (обра-
щение непосредственно перед или вскоре после го-
спитализации по поводу острого события)  — лишь 
в 4,7%. Таким образом, среди пациентов с очень вы-
соким риском развития фатального ИМ причиной 
предшествовавшего обращения в  АПУ в  подавляю-
щем большинстве случаев (71,4%) не являлась ИБС. 
Это указывает на необходимость более тщательной 
оценки риска у  пациентов, обращающихся в  АПУ, 
особенно при наличии у них ССЗ. Также важно учи-
тывать и  отражать в  ЭМК наличие анамнеза ИБС 
у пациентов, обращающихся не к кардиологам и тера-
певтам, а к врачам других специальностей.

Из 563 пациентов, обратившихся в АПУ по по-
воду ИБС (группы 1, 2, 4) и умерших в пределах 1-2 
последующих лет от ИМ, лишь в 16,3% (92) случа-
ев причиной обращения был перенесенный острый 
ИМ. Таким образом, за анализируемый период фа-
тальный ИМ был первичным событием в подавля-
ющем большинстве случаев (83,7%), а  у  каждого 
шестого — вторым (повторным событием). Все 1404 
случая развития фатального ИМ в пределах 1-2 лет 
после посещения поликлиники отражают недоста-
точную эффективность лечебно- профилактической 
помощи на амбулаторно-поликлиническом этапе.

В  таблице 1 представлены демографические 
характеристики и среднее число обращений в АПУ 
участников исследуемых групп. Средний возраст 
наступления смерти в  группе 2 был значительно 
выше, чем в группах 1, 3 и 4 (статистически значи-
мые различия с  учетом поправки на множествен-
ные сравнения, p<0,001). Во всех группах средний 
возраст на момент смерти у  женщин были стати-
стически значимо выше, чем у  мужчин (p<0,001). 
Среднее число обращений в АПУ было максималь-
ным среди пациентов группы 3 (p<0,001) и  мини-
мальной в  группе 1 (более чем в  2 раза по сравне-
нию с  другими группами). Однако среди мужчин 
наибольшая средняя частота обращений зареги-
стрирована в группе 2, несмотря на то, что женщи-
ны и в этой группе были старше мужчин.

В  таблице 2 представлена последовательность 
"клинических состояний" среди пациентов, у кото-
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рых коды ИМ (I21.- или I22.-) зарегистрированы 
в АПУ.

Общее число пациентов, у  которых ИМ стал 
первым проявлением ИБС, составило 1466: 1404 
(100%) пациентов группы 1 и  62 (67,4%) пациента 
группы 4, которые умерли от ИМ с  предшествую-
щей регистрацией кода ИМ в  АПУ, но без кодов 
других форм ИБС. 

Среди 482 пациентов, у  которых коды ИМ за-
регистрированы в  АПУ, только 1 из кодов ИМ 
групп I21.- или I22.- был зарегистрирован у  442 
(91,7%); 2 кода ИМ (два кода из группы I21.- или 
коды I21.- и  I22.-) у  34 (7,1%); 3 кода ИМ (три ко-
да из группы I21.- или коды I21.- и I22.-) у 6 (1,2%) 
пациентов. Очевидно, что среди тех, у  кого был 
зарегистрирован только код группы I22.- (повтор-
ный/рецидивирующий ИМ), еще один ИМ был 
зарегистрирован до 2020г, данными о  котором 
мы не располагали. В  то же время только 1 код из 
группы I21.- также не исключает возможности на-
личия у  пациента второго ИМ, т.к. среди 34 паци-
ентов, у которых зарегистрировано 2 кода ИМ в 30 
(88,2%) случаях использовано 2 разных 4-значных 
кода I21.-. Это свидетельствует о  разной локали-
зации ИМ (например, в  1 случае использован код 
I21.0 "Острый трансмуральный инфаркт передней 
стенки миокарда", а  в  другом I21.1 "Острый транс-

муральный инфаркт нижней стенки миокарда" или 
I21.9 "Острый ИМ неуточненный"). В  1 случае ис-
пользовано 2 4-значных кода из группы I22.- и в 3 
остальных — два кода из подгрупп I21.- и I22.-).

Обращает на себя внимание тот факт, что из 
482 пациентов с  зарегистрированным в  АПУ диа-
гнозом острого ИМ и  умерших в  пределах по-
следующих 1-2  лет (группы 3, 4), причина смерти 
в виде еще одного ИМ была указана лишь в 19,1% 
случаев. Это является дополнительным обосно-
ванием необходимости проведения комплекс-
ной многофакторной вторичной профилакти-
ки у  больных, перенесших острый ИМ, с  целью 
снижения риска смерти от всех причин, включая 
и  некардиальные, у  лиц с  мультиморбидностью. 
Полученные результаты о  частоте наличия сопут-
ствующих некардиальных заболеваний (таблица 3) 
у  пациентов анализируемых групп, в  частности 
ЗНО (14,1-13,8%) и  СД (12,3-21,2%) подчёркива-
ют необходимость повышения эффективности 
междисциплинарного взаимодействия как допол-
нительного резерва улучшения качества лечебно- 
профилактической помощи пациентам с высоким 
риском фатального ИМ.

Из 219 случаев, когда после ИМ в  АПУ бы-
ли зарегистрированы коды группы "Хроническая 
ИБС" (I25), только в 28 (12,7%) случаях указан код, 

Таблица 2 
Последовательность клинических состояний на основе кодов МКБ-10,  

среди пациентов, у которых коды ИМ зарегистрированы в АПУ
Последовательность клинических состояний, n (%) Группа Всего (n=482)

3 (n=390) 4 (n=92)
Только ИМ* 123 (31,5) 62 (67,4) 185 (38,4)
ИМ*, затем ХИБС** 177 (45,4) 18 (19,6) 195 (40,4)
ХИБС**, затем ИМ* 66 (16,9) 11 (12) 77 (16)
ИМ*, затем ХИБС**, затем ИМ* 7 (1,8) 0 (0) 7 (1,5)
ХИБС**, затем ИМ*, затем еще один ИМ* 1 (0,3) 0 (0) 1 (0,2)
ХИБС**, затем ИМ*, затем ХИБС** 16 (4,1) 1 (1,1) 17 (3,5)
Итого 390 (100) 92 (100) 482 (100)

Примечание: * — согласно МКБ-10, подразумевают коды групп I21.- или I22.-; ** — согласно МКБ-10, подразумевают коды группы I25.-. 
АПУ — амбулаторно-поликлиническое учреждение, ИМ — инфаркт миокарда, МКБ-10 — Международная статистическая классификация 
болезней и проблем, связанных со здоровьем, 10 пересмотра, ХИБС — хронические формы ишемической болезни сердца.

Таблица 3
Сопутствующие заболевания среди участников исследуемых групп

Сопутствующие заболевания, n (%) Группа
1 (n=1404) 2 (n=471) 3 (n=390) 4 (n=92)

АГ (I10-I15) 515 (36,7) 290 (61,6) 252 (64,6) 44 (47,8)
ЦВБ (I60-I69) 271 (19,3) 134 (28,5) 124 (31,8) 14 (15,2)
Из них — ОНМК (I60-I64) 38 (2,7) 12 (2,5) 17 (4,4) 3 (3,3)
ЗНО (C00-C97) 57 (4,1) 43 (9,1) 54 (13,8) 6 (6,5)
СД (E10-E14) 172 (12,3) 100 (21,2) 67 (17,2) 18 (19,6)
Новая коронавирусная инфекция (U07.1-2) 171 (12,2) 83 (17,6) 100 (25,6) 11 (12,0)

Примечание: АГ — артериальная гипертензия, ЗНО — злокачественные новообразования, ОНМК — острые нарушения мозгового крово-
обращения, СД — сахарный диабет, ЦВБ — цереброваскулярные болезни. 
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рекомендованный МКБ-10 для регистрации случа-
ев постинфарктного кардиосклероза (I25.8).

При детальном изучении данных участников 
группы 3 установлено, что в  148 (37,9%) случаях 
в  качестве ППС был указан один из кодов группы 
"Хроническая ишемическая болезнь сердца" (I25), 
из них код I25.8 — у 93 (23,3%) участников. От дру-
гих форм острой ИБС (код I24.8) в группе 3 умерло 
5 (1,3%) пациентов.

Как видно из таблицы 3 в группе 1 реже реги-
стрировались такие заболевания, как АГ, ЗНО, СД. 
Однако доля ЦВБ была самой низкой среди паци-
ентов группы 4. АГ, ЦВБ, ОНМК, ЗНО и COVID-19 
наиболее часто выявлялись среди участников груп-
пы 3 в то время, как СД наиболее часто встречался 
среди участников группы 2. В то же время обращает 
на себя внимание высокая доля неточно опреде-
ленных причин смерти: так, например, в  качестве 
ППС у 18 (4,6%) пациентов указана энцефалопатия 
неопределенная (G93.4).

Нами проведен анализ распределения больных 
по признаку локализации ИМ. При анализе ППС 
в 326 (16,5%) случаях в МСС среди умерших от ИМ 
использованы коды I22.0-9. В  таблице 4 представ-
лена локализация ИМ (коды I21.0-I21.9) на осно-
вании данных, указанных в МСС среди пациентов 
групп 1, 2 и 4. Установлено, что во всех трех группах 
наибольшее число случаев приходится на "Острый 
трансмуральный инфаркт передней стенки мио-
карда" (I25.0) и  "Острый трансмуральный инфаркт 
миокарда других уточненных локализаций" (I21.2), 
к числу которых относят ИМ верхушечно- боковой, 
базально- латеральной, верхнебоковой, боковой, 
задней (истинный), заднебазальной, заднебоковой, 
заднесептальной, перегородочной локализаций.

Обсуждение 
Согласно полученным данным, число участ-

ников в группе 1 превалировало над числом участ-

ников в группах 2-4: 59,6 vs 20,0, 16,5 и 3,9%, соот-
ветственно. В  научной литературе имеется инфор-
мация, что распространённость ИМ как первого 
проявления ИБС составляет ~50% [12]. На осно-
вании полученных данных нельзя судить о распро-
страненности острого ИМ как первого проявления 
ИБС среди лиц, включенных в  исследование. Тем 
не менее, можно предположить, что в  данном ис-
следовании у значительной части участников груп-
пы 1 ИБС не была своевременно диагностирована, 
ввиду чего эти пациенты не были своевременно по-
ставлены под диспансерное наблюдение (ДН). Вме-
сте с тем, нельзя исключить, что:

• часть пациентов с ИБС не обращались в го-
сударственные АПУ и  наблюдались в  МО частной 
формы собственности, поскольку у 178 (12,5%) па-
циентов — участников группы 1 в  МСС в  качестве 
ППС указаны коды повторного/рецидивирующего 
ИМ (I22.-);

• пациенты наблюдались в  государственных 
АПУ, но обращения были зафиксированы в  более 
ранний срок (до 01.01.2020г), данные по которым не 
включены в исследование.

В  связи с  этим крайне важно вести учет лиц, 
подлежащих ДН. Согласно Порядку, ДН подле-
жат лица, страдающие отдельными хроническими 
неинфекционными и  инфекционными заболева-
ниями или имеющие высокий риск их развития, 
а  также лица, находящиеся в  восстановительном 
периоде после перенесенных острых заболеваний4. 
Крайне важно соблюдение установленных сроков 
постановки на ДН (в течение 3-х рабочих дней) 
после установления диагноза при оказании меди-
цинской помощи в  амбулаторных условиях и  при 

4  Приказ  Минздрава  России  от  15.03.2022г  №  168н  "Об  утверж-
дении  порядка  проведения  диспансерного  наблюдения  за 
взрослыми". https://base.garant.ru/404523658/ (дата обращения 
29.07.2024).

Таблица 4 
Локализация ИМ в группах 1, 2, 4, умерших от ИМ (коды I21.0-I21.9) по данным МСС

Код 
МКБ-10

Локализация ИМ (по МКБ-10), n (%) Группа Всего (n=1967)
1 (n=1404) 2 (n=471) 4 (n=92)

I21.0 Острый трансмуральный инфаркт  
передней стенки миокарда 

469 (38,3) 152 (43,3) 27 (40,9) 648 (39,4)

I21.1 Острый трансмуральный инфаркт  
нижней стенки миокарда

218 (17,8) 62 (17,7) 9 (13,6) 289 (17,6)

I21.2 Острый трансмуральный ИМ других  
уточненных локализаций

488 (39,8) 118 (33,6) 30 (45,5) 636 (38,7)

I21.3 Острый трансмуральный ИМ неуточненной 
локализации

8 (0,7) 4 (1,1) 0 (0,0) 12 (0,70)

I21.4 Острый субэндокардиальный ИМ 36 (2,9) 15 (4,3) 0 (0,0) 51 (3,1)
I21.9 Острый ИМ неуточненный 7 (0,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 7 (0,4)
Итого 1226 (100) 351 (100) 66 (100) 1643 (100)

Примечание: ИМ — инфаркт миокарда, МСС — медицинское свидетельство о смерти.
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получении выписного эпикриза из медицинской 
карты стационарного больного по результатам ока-
зания медицинской помощи в стационарных усло-
виях. С этой целью необходимым является наличие 
в  МИС возможности сбора, хранения, обработки 
и  предоставление информации о  лицах, подлежа-
щих и  состоящих на ДН у  врача- специалиста [13].

Полученные данные свидетельствуют о  том, 
что средний возраст на момент смерти у  женщин 
был статистически значимо выше, чем у  муж-
чин (p<0,001), это подтверждает известные факты 
о том, что женщины заболевают ИБС и переносят 
ИМ позже, чем мужчины. То, что средний возраст 
смерти в  группе 2 значительно выше, чем в  груп-
пах 1, 3 и 4, а средний возраст смерти значительно 
ниже в  группе 1, возможно свидетельствует о  раз-
ных формах болезни (или разных заболеваниях 
с  одинаковыми осложнениями  — ИМ). Вероятно, 
среди пациентов группы 1 во время визита в  АПУ 
отсутствовали клинические проявления ИБС на 
фоне существующего коронарного атеросклероза, 
а последующее развитие ИМ было обусловлено на-
растанием выраженности атеросклеротического 
поражения, нестабильностью атеросклеротической 
бляшки в  инфаркт- зависимой артерии, повышен-
ной склонностью к  тромбообразованию [14]. Кро-
ме того, можно предположить, что у  пациентов 
группы 2 имели место более выраженные прояв-
ления коронарного атеросклероза, чем в  группе  1, 
в т.ч. обусловленные более старшим возрастом, со-
провождавшиеся умеренными клиническими про-
явлениями ИБС (стабильная стенокардия) [15]. 
По-прежнему остро стоит вопрос, какая категория 
пациентов требует более пристального внимания 
и настороженности со стороны врачей с точки зре-
ния высокого риска развития ИМ с неблагоприят-
ным прогнозом. Важным резервом в  этой области 
служат результаты профилактических медицин-
ских осмотров и  диспансеризации определенных 
групп взрослого наблюдения с  последующим пер-
сонализированным учетом факторов сердечно- 
сосудистого риска и  использования данных лабо-
раторных и  инструментальных методов исследова-
ния для определения риска ишемических событий, 
особенно среди категорий граждан с  заболевания-
ми сердечно- сосудистой системы [16, 17]. Агрега-
ция данных, полученных в  результате профилак-
тических мероприятий и  их доступность в  ЭМК, 
безусловно, важна в рамках комплексного осмотра 
пациентов и  оценки рисков возможных осложне-
ний. Именно по этой причине одним из ключевых 
критериев, предъявляемых к  МИС, при оценке 
функциональных возможностей, является обеспе-
чение непрерывности и преемственности лечебно- 
диагностических процессов, которые позволят си-
стематизировать и  архивировать в  ЭМК сведения 
о  предшествующих эпизодах оказания медицин-

ской помощи, имевших место в данном (к примеру, 
преемственность терапевтической службы и струк-
тур медицинской профилактики МО) и  других уч-
реждений (к примеру, АПУ и  стационары, АПУ 
и служба скорой медицинской помощи)5 [18].

Среднее число обращений в АПУ было макси-
мальным среди пациентов группы 3 (p<0,001), что 
может свидетельствовать о  наличии более тяжелой 
мультиморбидной патологии у  пациентов данной 
группы. Не вполне понятным является факт значи-
тельных различий в частоте посещений АПУ между 
мужчинами и женщинами групп 2 и 4. Вместе с тем 
даже среди пациентов группы 1 среднее число об-
ращений в АПУ составило 6,4 посещений/год, что, 
вероятно, свидетельствует о  сложности надежной 
оценки рисков развития ИМ. Возможно, имен-
но поэтому ни в одной стране мира до сих пор нет 
программ скрининга на выявление рисков разви-
тия ИМ. В  ранее проведенных исследованиях мы 
подтвердили факт региональной вариабельности 
числа обращений в  АПУ по поводу различных за-
болеваний, в т.ч. ИБС [19].

МО, совместно с органом исполнительной вла-
сти субъекта Российской Федерации в сфере охра-
ны здоровья, территориальным фондом обязатель-
ного медицинского страхования и страховыми МО 
обеспечивает оповещение и  проактивное инфор-
мирование граждан о  возможности прохождения 
ДН, в  т.ч. посредством направления уведомлений 
в личные кабинеты граждан в региональных порта-
лах государственных (муниципальных) услуг и Еди-
ном портале государственных услуг Российской 
Федерации [20]. Кроме того, важным является на-
личие в ЭМК возможности предоставления инфор-
мации о  лицах, не явившихся на очередной визит 
в рамках ДН, с целью последующего его проактив-
ного приглашения.

При анализе ППС в 16,5% случаев в МСС сре-
ди умерших от ИМ использованы коды I22.0-9, 
которые не рекомендуется указывать в  качестве 
ППС [21]. Кроме того, полученные данные не мо-
гут служить основанием для оценки частоты по-
вторных ИМ с  последующим принятием клини-
ческих и  управленческих решений. До настоящего 
времени понятие "повторный ИМ" с  позиции оте-
чественных кардиологов входит в  противоречие 
с  определением англоязычного термина subsequent 
(группа I22.-), используемого в  МКБ-10. Соглас-
но МКБ-10 к  ИМ с  кодом I22.- относятся случаи 
ИМ, которые развились в  течение 4-х недель (28 
дней) от момента развития текущего острого ИМ 
("…infarction of any myocardial site, occurring within 

5  Методические  рекомендации  по  обеспечению  функциональных 
возможностей  медицинских  информационных  систем  меди-
цинских  организаций,  2016.  https://www.garant.ru/products/ipo/
prime/doc/71238346/ (дата обращения 29.07.2024).
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4 weeks (28 days) from onset of a previous infarction"). 
Все другие случаи острого ИМ включены в рубри-
ки I21.0- вне зависимости от того, является ли ИМ 
первым, вторым или третьим по счету [21, 22]. Ве-
роятно, часть врачей в  случаях второго (или тре-
тьего) ИМ указывают коды группы I22.-, в  то вре-
мя как другие используют коды группы I21.- для 
каждого последующего (после первого ИМ) — по-
скольку у части пациентов зарегистрировано 2 кода 
группы I21.- для ИМ разной локализации. Недоста-
точную осведомленность врачей об особенностях 
учета и  кодирования различных форм ИБС под-
тверждают исследования, проведенные нами ранее 
[23, 24]. Следует также отметить, что в  настоящее 
время ни в IV универсальном определении ИМ, ни 
в  формах федерального статистического наблюде-
ния, основанных на принципах МКБ-10, нет раз-
деления случаев острого ИМ на "первый", "второй", 
"третий" и  т.д., как нет и  единых правил статисти-
ческого учета случаев ИМ или других острых форм 
ИБС6 [25]. В связи с этим одним из возможных ре-
шений может служить учет данной информации 
в ЭМК МИС путем дополнения функции и внесе-
ния данных о  перенесенных ранее ИМ. С  нашей 
точки зрения, это важно, поскольку риски разви-
тия повторного смертельного ИМ достаточно высо-
ки в течение первого года с момента развития ИМ, 
что требует специфической тактики лечения с про-
ведением комплексной антитромботической, гипо-
липидемической и  противоишемической терапии 
и регулярных визитов в рамках ДН с достижением 
целевых показателей здоровья, а  при необходимо-
сти эскалации лечения до повторной реваскуляри-
зации миокарда. Изменения в  терапии происходят 
позднее года от перенесенного ИМ при стабильном 
течении заболевания и  отсутствии клинических 
проявлений высокого риска ишемических событий. 
Кроме того, важным служит реализация в МИС ме-
ханизма форматно- логического контроля для пре-
дотвращения потенциальных ошибок при оформ-
лении медицинской документации, в  т.ч. контроль 
корректности вносимых данных в  части кодов 
МКБ-10 согласно утвержденным принципам учета 
заболеваемости и смертности населения [26].

Информация о  локализации ИМ в  качестве 
ППС с  использованием принципов кодирования 
согласно МКБ-10, вероятно, не будет востребова-
на с клинической точки зрения, поскольку с одной 
стороны  — она недостаточно точна для клиниче-
ской интерпретации, а  с  другой  — избыточна при 
анализе больших объемов данных. Кроме того, об-
6  Приказ  Росстата  от  25.12.2014  №  723  (ред.  от  30.12.2015г)  "Об 

утверждении  статистического  инструментария  для  организа-
ции  Министерством  здравоохранения  Российской  Федерации 
федерального  статистического  наблюдения  в  сфере  здраво-
охранения",  https://base.garant.ru/70839162/  (дата  обращения 
29.07.2024).

ращает на себя внимание то, что в полученных на-
ми данных в более чем трети всех случаев смерти от 
ИМ указан код I21.2 "Острый трансмуральный ин-
фаркт миокарда других уточненных локализаций". 
Отчасти данным кодом регистрируют острый ИМ 
передней и  нижней стенки левого желудочка, тем 
не менее формально больные попадают в  группу 
I21.2, что микширует выделяемые по классифика-
ции особенности поражения коронарного русла, 
миокарда и  соответственно, клинического течения 
заболевания. Однако, вероятно, это не имеет суще-
ственного значения, поскольку в  настоящее время 
практически отсутствуют данные о  влиянии лока-
лизации ИМ на прогноз, течение и  тактику веде-
ния пациентов. В  настоящее время ведущим пер-
вичным практическим критерием деления ИМ яв-
ляется динамика смещения сегмента ST (ИМ с/без 
подъема сегмента ST), поэтому данное деление уже 
учтено в клинических модификациях МКБ-10 (на-
пример, в США и Канаде)7. В Российской Федера-
ции тактика ведения больных с  ИМ с/без подъема 
сегмента ST, согласно клиническим рекомендаци-
ям, различается, однако для статистического учета 
используется МКБ-10 с  указанием, что "неуточ-
ненные" рубрики (I21.3, I21.9, I22.9, I24.9) и  соот-
ветствующие им формулировки в  заключительном 
клиническом диагнозе могут использоваться толь-
ко в  исключительных случаях — при наличии объ-
ективных трудностей диагностики8,9.

Ограничения исследования. Ограничения ис-
следования на основе данных МИС были весьма 
существенны — исследование не является в полной 
мере клиническим или популяционным, выборка 
относительно небольшая и  данные МИС пока не 
являются историей болезни пациентов, сведения 
неполные, отсутствует возможность объединения 
данных АПУ и  стационара; точные правила вне-
сения информации в  базу данных не разработаны; 
в МКБ-10 отсутствует возможность уточнения с по-
мощью кодов информации и проведении пациенту 
вмешательств на коронарных артериях. Кроме того, 
не было возможности объединить данные ЗАГС на 
умерших от ИМ и  тех, кто не обращались в  поли-
клинику за предшествующий год, и данными АПУ. 
Также не было возможности проанализировать 
данные пациентов, обращавшихся в  поликлинику 
в 2020-2021гг по поводу острого ИМ (до или после 
госпитального лечения) и не умерших в 2021г.
7  ICD-10-CM Official Guidelines  for Coding and Reporting FY 2023 — 

UPDATED  April  1,  2023  https://www.cms.gov/files/document/fy-
2023-icd-10-cm-coding-guidelines-updated-01/11/2023.pdf.

8  Клинические рекомендации "Острый инфаркт миокарда с подъ-
емом  сегмента  ST  электрокардиограммы",  https://cr.minzdrav.
gov.ru/recomend/157_4 (дата обращения 11.11.2024).

9  Клинические  рекомендации  "Острый  коронарный  синдром  без 
подъема сегмента ST электрокардиограммы", https://cr.minzdrav. 
gov.ru/recomend/154_4 (дата обращения 11.11.2024).
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Заключение 
Несмотря на то, что к настоящему времени до-

стигнуты значительные результаты в цифровизации 
отечественного здравоохранения, использование 
ЭМК в МИС имеет ряд барьеров и проблем, кото-
рые препятствуют изучению вопросов, связанных 
с  диагностикой, лечением, прогнозом течения за-
болеваний и их осложнений. К наиболее существен-
ными среди нерешенных вопросов относятся нерав-
номерная цифровая зрелость ЭМК в МИС субъек-
тов, отсутствие единой информационной политики 
сбора и анализа данных и источников их агрегации, 
недостаточный уровень цифровой грамотности ме-
дицинских работников и пр. Кроме того, отмечает-
ся отсутствие единой согласованной позиции между 
врачами клинических специальностей, медицин-
скими статистиками, патологоанатомами и органи-
заторами здравоохранения по поводу принципов 
кодирования ряда заболеваний/состояний. В  част-
ности, на примере полученных нами результатов 
установлено, что ввиду отсутствия единых принци-
пов статистического учета и  кодирования острых 
и хронических форм ИБС в статистике заболеваемо-
сти и смертности и правил выбора основного забо-
левания, ППС при оформлении учетной и отчетной 

медицинской документации, возникают трудности 
организационного и прикладного характера при ра-
боте с медицинскими данными. Поскольку инфор-
мация, агрегируемая в ЭМК МИС, отражает состо-
яние дел в реальной клинической практике и с точки 
зрения диагностики, выполнения объемов диагно-
стических пособий, и по рекомендуемому лечению, 
назначаемым медикаментозным средствам и выпол-
няемым хирургическим вмешательствам, необхо-
дима разработка комплекса мер, направленного на 
стандартизацию, структуризацию и единую норма-
тивно регламентированную систему ввода данных 
в электронных медицинских документах. Сопостав-
ление информации баз данных о  причинах смерти 
и о поводах предшествовавшего обращения в АПУ 
позволяет сделать заключение о необходимости бо-
лее тщательной оценки риска неблагоприятного ис-
хода на амбулаторно- поликлиническом этапе, по-
скольку у  умерших от ИМ пациентов поводом для 
такого обращения более чем в 70% случаев не явля-
лась ИБС.

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