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Цель. Анализ частоты пропущенных данных о  времени начала бо-
левого синдрома, полученных на основании сопроводительной 
медицинской документации и  анкетирования пациентов с  острым 
коронарным синдромом (ОКС), и оценка факторов, связанных с про-
пуском этих данных.
Материал и методы. Исследование выполнено в рамках проспек-
тивного Ступинского регистра ОКС (СТОКС), в который с 10.01.2025г 
включаются все пациенты с ОКС или подозрением на него, последо-
вательно поступающие в региональный сосудистый центр. Данные 
о времени начала ангинозной боли получены согласно информации 
в историях болезни и анкетирования пациентов.
Результаты. Проанализированы данные 261 пациента, включенных 
в регистр за первые 6 мес. 2025г. Направительные диагнозы и диа-
гнозы, установленные при поступлении в  стационар, почти у трети 
больных не соответствовали современным клиническим рекомен-
дациям. Анализ историй болезни показывает, что данные о времени 
возникновения ангинозной боли содержались лишь у  212 больных 
и отсутствовали у 49 (18,8%). При анализе анкет, заполненных паци-
ентами, сведения о начале болевого синдрома отсутствовали в 3,1% 
случаев. С пропусками сведений (о начале ангинозной боли) в исто-
риях болезни были ассоциированы следующие факторы: пожилой 
возраст больных, сведения о наличии подъема сегмента ST в диагно-
зе и наличие острого нарушения мозгового кровообращения в анам-
незе; с пропусками аналогичных сведений в анкетах пациентов были 
связаны факторы пожилого возраста и смерти в стационаре.
Заключение. Результаты выполненного исследования показали, 
что пропущенные сведения о начале боли имелись почти в каждой 
пятой истории болезни и только в 3% структурированных опросни-
ков, которые заполняли пациенты. Факт отсутствия информации 

о начале болевого синдрома в медицинской документации и в ан-
кетах пациентов не является случайным и  ассоциирован с  рядом 
факторов (пожилой возраст, наличие острого нарушения мозгового 
кровообращения в анамнезе, смерть в стационаре). Пропущенные 
данные о начале боли можно частично восполнить с помощью струк-
турированного опроса пациентов, но совсем исключить пропуски 
практически невозможно.
Ключевые слова: острый коронарный синдром, регистр, время 
начала ангинозной боли, отсутствующие данные.
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ОИМ — острый инфаркт миокарда, ОКС — острый коронарный синдром, СМП — скорая медицинская помощь, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, СТОКС–Ступинский регистр ОКС, 
ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, ЭКГ — электрокардиограмма.

Введение
Острый инфаркт миокарда (ОИМ) и  острый 

коронарный синдром (ОКС) как его первое клини-
ческое проявление, являются наиболее значимыми 
вариантами ишемической болезни сердца. Около 
15 лет назад в Российской Федерации были органи-
зованы сосудистые центры, призванные повысить 
качество лечения больных с  ОКС за счет внедре-
ния современных видов лечения, в первую очередь, 
инвазивных методов реваскуляризации миокарда. 
Нисколько не умаляя значимости организации та-
ких центров для практической медицины, следует 
признать, что их создание не решило целого ряда 
проблем, среди которых можно выделить одну из 
основных — задержку обращения больного за ско-
рой медицинской помощью (СМП).

Наилучшим способом оценки реального состо-
яния проблемы оказания СМП при ОКС, безуслов-
но, являются медицинские регистры [1]. В большин-

стве из них, но далеко не во всех, оценивается так 
называемое время от появления первых симптомов 
заболевания (появления ангинозной боли) до по-
ступления больного в стационар или до проведения 
чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ), 
включающее три основных периода: время от по-
явления ангинозной боли до вызова бригады СМП, 
время от вызова бригады СМП до снятия электро-
кардиограммы (ЭКГ); время доставки бригадой 
СМП пациента в  стационар. В  тех российских ре-
гистрах, где определялись временные характери-
стики (преимущественно, от начала симптомов 
и  до проведения фибринолиза или ЧКВ), их зна-
чения колеблются в  достаточно больших пределах: 
от 80 мин до 48 ч [2-4]. Между тем, от того, каким 
является реальное время от появления ангинозной 
боли до доставки в  стационар в  значительной сте-
пени зависит прогноз жизни больного и выбор оп-
тимальной тактики его лечения [5]. 

Aim. To analyze the frequency of missing data on the time of pain onset, 
obtained from medical records and patient questionnaires for acute 
coronary syndrome (ACS), and to evaluate the factors associated with 
this missing data.
Material and methods. The study was conducted as part of the pros
pective Stupino Registry of ACS (STOCS), which has included all con
secutive patients with ACS or suspected ACS admitted to the regional 
vascular center since January 10, 2025. Data on the time of angina pain 
onset were obtained from information in medical records and patient 
questionnaires.
Results. Data from 261 patients included in the registry for the first 
6 months of 2025 were analyzed. Referral diagnoses and diagnoses 
established upon hospital admission did not comply with current 
clinical guidelines in almost a  third of patients. An analysis of patient 
records revealed that data on the angina onset was available for only 
212 patients and missing for 49 (18,8%). Analysis of questionnaires 
completed by patients revealed missing information on pain onset in 
3,1% of cases. The following factors were associated with missing data 
in patient records: older age, ST-segment elevation, and prior cerebro
vascular accident. Older age and inhospital death were also associated 
with missing information in patient records.
Conclusion. The study results showed that missing data on the pain on
set was present in almost one in five patient records and in only 3% of 
structured questionnaires completed by patients. The lack of information 
about the pain onset in medical records and patient questionnaires is not 
accidental and is associated with a  number of factors (advanced age, 
prior cerebrovascular accident, and inhospital death). Missing data on 
pain onset can be partially filled in through a structured patient survey, 
but it is virtually impossible to completely eliminate these omissions.
Keywords: acute coronary syndrome, registry, time of angina pain on
set, missing data.
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Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

• � Время начала ангинозной боли у  пациентов 
с острым коронарным синдромом (ОКС) и срок, 
прошедший от ее начала до госпитализации, яв-
ляются ключевыми показателями, определяю-
щими тактику ведения больного и  прогноз его 
жизни. Величина этих показателей существенно 
варьирует по данным разных регистров ОКС/
острый инфаркт миокарда.

Что добавляют результаты исследования?
• � Указанная вариабельность данных о  времени 

начала болевого синдрома разных регистров 
ОКС/острый инфаркт миокарда в значительной 
степени объясняется пропущенными данными, 
т.е. отсутствием сведений об этих показателях 
у  ряда больных. Введение специальных анкет 
позволяет существенно снизить долю пропу-
щенных данных. Отсутствие данных о  време-
ни начала болевого синдрома достоверно ас-
социировано с  пожилым возрастом, наличием 
острого нарушения мозгового кровообращения 
в анамнезе и фактом смерти в стационаре.

Key messages
What is already known about the subject?

• � The time of angina pain onset in patients with acute 
coronary syndrome (ACS) and the pain-to-hospita
lization time are key indicators determining patient 
management and prognosis. The values of these 
indicators vary significantly across different ACS/
acute myocardial infarction registries.

What might this study add?
• � The variability in the data on the pain onset time 

across different ACS/acute myocardial infarction 
registries is largely due to missing data, i.e., no in
formation on these parameters in a number of pa
tients. The introduction of special questionnaires 
allows us to significantly reduce the proportion 
of missing data. The absence of data on the time 
of pain onset is significantly associated with older 
age, prior cerebrovascular accident, and inhospital 
death.

Немалую роль в  неоднозначности получаемых 
результатов могут сыграть так называемые пропу-
щенные данные (missing data) [6], недооценка ко-
торых может существенно исказить получаемый 
результат. Достойно удивления, что даже в крупных 
зарубежных регистрах ОКС упоминание о  пропу-
щенных данных в  отношении времени начала бо-
левого синдрома встречается далеко не всегда [7, 8]. 
Особенно странно, что даже в  тех исследованиях, 
которые специально посвящены изучению причин 
увеличения времени госпитализации при ОКС, не-
редко отсутствуют сведения о  полноте данных или 
о наличии пропусков в отношении времени начала 
ангинозной боли [9-11]. Что касается российских 
регистров ОКС/ОИМ, то лишь в одном из них [12] 
удалось найти сведения о  больных, у  которых бы-
ло невозможно собрать данные о  времени начала 
болевого синдрома. Для изучения, в т.ч. указанных 
выше проблем, был организован регистр СТОКС 
(СТупинский регистр ОКС). 

Цель исследования  — анализ частоты пропу-
щенных данных о  времени начала болевого син-
дрома, полученных на основании сопроводитель-
ной медицинской документации и  анкетирования 
пациентов с  ОКС, и  оценка факторов, связанных 
с пропуском этих данных.

Материал и методы
Протокол исследования СТОКС одобрен независи-

мым этическим комитетом ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Мин

здрава России. Каждый больной должен подписать 
письменное информированное согласие на обработку 
персональных данных и на участие в исследовании, в т.ч. 
на возможность телефонного контакта и опроса при про-
спективном наблюдении. При выписке из стационара 
всем больным выдается памятка, в  которой указывают-
ся номера контактных телефонов врачей, ведущих мо-
ниторинг регистра. Исследование зарегистрировано на 
clinical.trials.gov № NCT06845384.

В  регистр включаются все больные с  ОКС или по-
дозрением на него (включая диагноз нестабильной сте-
нокардии и  ОИМ, установленный бригадой СМП), ко-
торые последовательно поступают в  региональный со-
судистый центр при Ступинской клинической больнице 
Московской области, начиная с  10  января 2025г. В  ис-
следование не включаются больные, постоянно прожи-
вающие вне пределов Московской области, г. Москвы 
и сопредельных областей. Также не включаются больные, 
госпитализированные в  стационар в  плановом порядке. 
В  настоящей работе представлены данные о  261 паци-
енте, поступившем в  региональный сосудистый центр 
за первые 6 мес. исследования (с 10  января по 30  июня 
2025г).

В регистре СТОКС используется ступенчатая систе-
ма контроля за неверными и  пропущенными данными, 
которая представлена на рисунке 1. Первоначально все 
данные о  больных (анкеты больного при поступлении 
в  стационар, сопроводительные листы станции СМП, 
ЭКГ, данные коронароангиографии, эпикризы и  пр.) 
оперативно загружаются в  online хранилище и  подвер-
гаются тщательному анализу врачами-исследователями 
ФГБУ "НМИЦ ТПМ", курирующими проведение реги-
стра. При выявлении пропуска и  ошибок ввода данных 
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казатели представлены в абсолютных значениях и в про-
центном соотношении. Нормальность распределения 
количественных показателей проверялась с  помощью 
критерия Колмогорова-Смирнова. При распределении, 
отличном от нормального, определяли медианы (Me) 
и  интерквартильный размах (Q25; Q75). При сравнении 
данных с распределением, отличным от нормального, ис-
пользовали критерий Манна-Уитни (U-критерий), для 
определения статистической значимости различий двух 
или нескольких относительных показателей использовал-
ся критерий согласия χ2 Пирсона. Если число ожидаемых 
случаев в одной из сравниваемых групп было <5, приме-
нялся точный критерий Фишера. 

Для оценки ассоциации различных независимых 
факторов с наличием пропусков сведений о времени на-
чала ангинозной боли применялась модель бинарной 
логистической регрессии. Предварительно связь между 
независимыми факторами и зависимой переменной (на-
личие/отсутствие данных о  времени начала ангинозной 
боли) определялась по критерию χ2 Пирсона. В  модель 
логистической регрессии включались факторы со зна-
чением р≤0,1). Различия считались достоверными при 
уровне значимости р<0,05. 

Результаты
В  таблице 1 представлены основные клинико-

анамнестические и  демографические характери-
стики когорты больных, включенных в  регистр 
СТОКС. Среди больных преобладали мужчины. 
Медиана возраста у женщин была на 6 лет больше, 
чем у  мужчин (р=0,022). Осложнения на догоспи-
тальном этапе, в т.ч. потребовавшие реанимацион-
ных мероприятий, отмечены у  13 (5,0%) больных. 
Тромболитическая терапия на догоспитальном эта-
пе проводилась 23 (8,8%) пациентам. 

Направительные диагнозы и диагнозы, установ-
ленные при поступлении в стационар, представлены 
в таблице 2. Из таблицы следует, что почти у трети 

в  первичном материале кураторы проекта связываются 
с лечащими врачами еще в период нахождения больного 
в стационаре, а в случае выписки из стационара — непо-
средственно с  пациентами для восполнения пропущен-
ных данных. 

Все полученные после первого этапа контроля обе-
зличенные данные вводятся в  заранее составленные бу-
мажные карты индивидуального наблюдения. После про-
смотра этих карт и при выявлении ошибочно указанных 
и  неточных данных сведения уточняются и  при необхо-
димости корректируются, и  только потом они вводятся 
в  электронную базу данных. Электронная база данных, 
в свою очередь, также подвергается тщательному анализу 
с целью поиска оставшихся пропущенных данных, оши-
бок ввода и пр.

Особое внимание в  регистре СТОКС уделяется из-
учению поведения больных при возникновении ОКС, 
а  также оценке влияния различных поведенческих стра-
тегий на ближайшие и отдаленные исходы болезни. Каж-
дому больному при поступлении в  региональный сосу-
дистый центр предлагается заполнить несколько анкет, 
среди которых — оригинальная анкета больного при по-
ступлении в стационар. Данная анкета была разработана 
в  ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Минздрава России. Она содер-
жит вопросы о  поведении больного при возникновении 
болевого синдрома, времени возникновения ангинозной 
боли, принятии решения о  вызове бригады СМП, при-
чинах запоздалого обращения за медицинской помо-
щью (при выявлении такового), об информированности 
о  своем заболевании и  факторах риска, диспансерном 
наблюдении, приверженности к  ранее назначавшемуся 
лечению (если таковое было).

Показатель, отражающий время начала болевого 
синдрома, оценивался двумя способами: регистрация 
в истории болезни, сделанная врачом стационара, и дан-
ные анкеты, заполненной пациентом.

Статистический анализ. Статистическая обработ-
ка проводилась с использованием программы IBM SPSS 
Statistics 23 (IBM Corp., США), использованы методы опи-
сательной статистики. Номинальные качественные по-

261 больной ОКС или подозрением на ОКС

Поступление в РСЦ

Пересылка данных  в НМИЦ ТПМ

Контакт с врачами РСЦ Контакт с пациентом

Осмотр, сбор анамнеза, ЭКГ, подписание информированного согласия, заполнение анкет, проведение КАГ, 
выполнение ЧКВ, заполнение информационной карты по данным истории болезни

Поиск пропущенных данных по данным медицинской документации 
и/или при контакте с пациентом по телефону и/или врачами РСЦ

Рис. 1    Схема контроля за пропущенными и ошибочными данными в регистре СТОКС.
Примечание: КАГ  — коронарография, НМИЦ ТПМ  — Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилакти-
ческой медицины, ОКС — острый коронарный синдром, РСЦ — региональный сосудистый центр, СТОКС — Ступинский регистр ОКС, 
ЧКВ — чрескожное вмешательство, ЭКГ — электрокардиограмма.
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больных по диагнозу было невозможно оценить, 
сопровождался или нет ОКС изменениями сегмен-
та ST на ЭКГ. Лишь непосредственное знакомство 
с ЭКГ, снятыми бригадой СМП и при поступлении 
в стационар, могли прояснить ситуацию.

Всем больным (кроме одной пациентки, умер-
шей сразу после поступления в  стационар) после 
поступления в стационар была проведена коронаро-
ангиография, ЧКВ в стационаре выполнены 84,7% 
больных. В  стационаре умерли 9 (3,4%) больных. 
Медиана госпитализации составила 5 койко-дней.

Основные клинико-демографические и  анам-
нестические характеристики больных с  наличием 
и отсутствием данных о начале ангинозной боли по 
данным истории болезни представлены в  таблице 
3. Указание на время начала боли было у 212 боль-
ных, а у 49 (18,8%) — отсутствовало. Достоверно ча-
ще врачи указывали время начала ангинозной боли 
у пациентов с наличием данных о подъеме сегмента 
ST в диагнозе и у больных с проведенным тромбо-
лизисом (у последних всегда имелось указание на 
время начала боли). Пропущенные данные о нача-
ле ангинозной боли статистически значимо чаще 
встречались у  пациентов пожилого возраста, с  на-
личием указания на подъем сегмента ST в диагнозе, 
перенесших ОИМ или острое нарушение мозгового 
кровообращения (ОНМК) (в анамнезе). По резуль-
татам многофакторного логистического регресси-
онного анализа статистическая значимость сохра-
нялась для факторов "пожилой возраст" и  "ОНМК 

Таблица 1 
Клинико-демографические  

и анамнестические характеристики больных 
(n=261)

Показатель Количество 
больных (n)

Возраст, лет, 
Me [Q25; Q75]

Муж 64 [54;71]
Жен 70 [64;75]
Всего 67 [58;73]

Пол, n (%) Муж 167 (64,0)
Жен 94 (36,0)
Всего 261 (100,0)

Образование, n (%) Начальное 6 (2,3)
Среднее 188 (72,0)
Высшее 51 (19,6)
Нет данных 16 (6,1)

Статус  
работающего, n (%)

Не работает 147 (56,3)
Работает 94 (36,0)
Нет данных 20 (7,7)

Семейное 
положение, n (%)

Женат (замужем) 160 (61,3)
Не женат (не замужем) 26 (10,0)
Вдовец (вдова) 41 (15,7)
Нет данных 34 (13,0)

Реанимационные мероприятия на ДГЭ, n (%) 2 (0,8)
Наличие осложнений на ДГЭ, n (%) 13 (5,0)
Проведение тромболизиса на ДГЭ, n (%) 23 (8,8)
Указание на подъем ST в диагнозе, n (%) 87 (33,3)
Наличие осложнений в стационаре, n (%) 82 (31,4)
Наличие заболеваний 
в анамнезе, n (%)

АГ 225 (86,2)
ИБС 72 (27,6)
ИМ 53 (20,3)
Стенокардия 23 (8,8)
ЧКВ 37 (14,2)
ХСН 36 (13,8)
ФП 24 (9,2)
Порок сердца 4 (1,5)
ОНМК 31 (11,9)
Сахарный диабет 
без указания типа

64 (24,5)

Гиперлипидемия 27 (10,3)
Хронические заболевания 
легких

29 (11,1)

Анемия 11 (4,2)
Массивные  
кровотечения

1 (0,4)

Онкозаболевания 5 (1,9)
Хронические болезни 
почек

20 (7,7)

Выполнено ЧКВ, n (%) 221 (84,7)
Госпитализация, койко-день 5 [4;7]
Жизненный статус, 
n (%)

Жив 252 (96,6)
Умер 9 (3,4)

Примечание: АГ — артериальная гипертония, ДГЭ — догоспиталь-
ный этап, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт ми-
окарда, ОНМК  — острое нарушение мозгового кровообращения, 
Me [Q25%; Q75%]  — медиана [интерквартильный размах], ХСН  — 
хроническая сердечная недостаточность, ФП — фибрилляция пред-
сердий, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.

Таблица 2 
Зафиксированные в историях болезни диагнозы 

(n=261)
Этапы определения 
диагноза 

Диагноз n (%)

Диагноз 
направившего 
учреждения 

ОКС БпST 96 (36,8)
ОКС CпST 100 (38,3)
ОИМ 8 (3,1)
НС 49 (18,8)
Другой 6 (2,3)
Нет данных 2 (0,8)

Диагноз 
при поступлении

ОКС БпST 73 (28,0)
ОКС CпST 69 (26,4)
ОИМ 39 (14,9)
НС 76 (29,1)
Другой 1 (0,4)
Нет данных 3 (1,1)

Диагноз при выписке ОИМ 136 (52,1)
НС 117 (44,8)
Стенокардия 7 (2,7)
Другой 1 (0,4)

Примечание ОКС БпST  — острый коронарный синдром без подъ-
ема сегмента ST, ОКС СпST — острый коронарный синдром с подъ-
емом сегмента ST, ОИМ — острый инфаркт миокарда, НС — неста-
бильная стенокардия.
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в  анамнезе", что подтверждает неслучайность про-
пусков данных у  таких больных (рисунок 2). Про-
пуски о  времени начала ангинозной боли были 
зарегистрированы только в  8 (3,1%) анкетах паци-
ентов. Следует подчеркнуть, что в анкетах впослед-
ствии умерших пациентов эти сведения отсутство-
вали в 5 из 9 случаев. 

Факторы, связанные с  наличием пропусков 
данных об ангинозной боли согласно данным анке-
тирования пациентов, указаны в таблице 4. По ре-
зультатам логистического регрессионного анализа 
с пропусками сведений о боли в анкетах статисти-
чески значимо ассоциировались пожилой возраст 
и факт смерти в стационаре (рисунок 3). 

Таблица 3 
Клинико-демографические и анамнестические характеристики больных  

с наличием и отсутствием данных о начале боли по данным истории болезни
Показатель Данные ИБ о боли p

Наличие (n=212) Отсутствие (n=49)
Возраст, лет, Me [25%;75%] 67 [58;73] 66 [58;74] 0,812
Пол, n (%) Муж 136 (64,2) 31 (63,3) 0,907

Жен 76 (35,8) 18 (36,7)
Всего 212 (81,2) 49 (18,8)

Высшее образование, n (%) Начальное 5 (2,4) 1 (2,0) 0,990
Среднее 145 (68,4) 33 (67,3)
Высшее 35 (16,5) 9 (18,4)
Нет данных 27 (12,7) 6 (12,2)

Статус работающего, n (%) Не работает 111 (52,4) 28 (57,1) 0,692
Работает 70 (33,0) 16 (32,7)
Нет данных 31 (14,6) 5 (10,2)

Семейное положение, n (%) Женат 121 (57,1) 29 (59,2) 0,577
Не женат 22 (10,4) 2 (4,1)
Вдовец 32 (15,1) 8 (16,3)
Нет данных 37 (17,5) 10 (20,4)

Реанимационные мероприятия на ДГЭ, n (%) 2 (0,9) 0 (0,0) 1,000*
Наличие осложнений на ДГЭ, n (%) 12 (5,7) 1 (2,0) 0,473*
Проведение тромболизисной терапии на ДГЭ, n (%) 23 (10,8) 0 (0,0) 0,010*
Указание на подъем ST в диагнозе, n (%) 82 (38,7) 5 (10,2) 0,001
Наличие осложнений в стационаре, n (%) 66 (31,1) 16 (32,7) 0,836*
АГ в анамнезе, n (%) 182 (85,8) 43 (87,8) 0,727
ИБС в анамнезе, n (%) 53 (25,0) 19 (38,8) 0,052
Наличие ИМ в анамнезе, n (%) 37 (17,5) 16 (32,7) 0,017
Стенокардия в анамнезе, n (%) 17 (8,0) 6 (12,2) 0,347
Наличие ЧКВ в анамнезе, n (%) 28 (13,2) 9 (18,4) 0,351
ХСН в анамнезе, n (%) 28 (13,2) 8 (16,3) 0,568
ФП в анамнезе, n (%) 20 (9,4,3) 4 (8,2) 1,000*
Порок сердца в анамнезе, n (%) 4 (1,9) 0 (0,0) 1,000*
ОНМК в анамнезе, n (%) 30 (14,2) 1 (2,0) 0,014*
Сахарный диабет без указания типа, n (%) 53 (25,0) 11 (22,4) 0,708
Гиперлипидемия в анамнезе, n (%) 19 (9,0) 8 (16,3) 0,127
Хронические заболевания легких в анамнезе, n (%) 25 (11,8) 4 (8,2) 0,617*
Анемия в анамнезе, n (%) 9 (4,2) 2 (4,1) 1,000*
Массивные кровотечения в анамнезе, n (%) 1 (0,5) 0 (0,0) 1,000*
Онкозаболевания в анамнезе, n (%) 3 (1,4) 2 (4,1) 0,237*
Хроническая болезнь почек в анамнезе, n (%) 15 (7,1) 5 (10,2) 0,549*
Жизненный статус, n (%) Жив 204 (96,2) 48 (98,0) 1,000*

Умер 8 (3,8) 1 (2,0)

Примечание: * — точный критерий Фишера, АГ — артериальная гипертония, ДГЭ — догоспитальный этап, ИБ — история болезни, ИБС — 
ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, Me [Q25; Q75] — медиана [интерквартильный размах], ОНМК — острое наруше-
ние мозгового кровообращения, НС — нестабильная стенокардия, ФП — фибрилляция предсердий, ХСН — хроническая сердечная недо-
статочность, ЧКВ — чрескожное вмешательство.
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0,2

Возраст
Женский пол

Проведение тромболизиса на ДГЭ
Указание на подъем ST в диагнозе

ИБС в анамнезе
Инфаркт миокарда в анамнезе

ОНМК в анамнезе

Наличие
данных 

OR
(95% ДИ)

Отсутствие
данных

Фактор

4,23,22,21,2

OR 95% ДИ для OR Р

1,014 1,008 1,019 <0,001
1,088 0,541 2,187 0,814
1,004 0,995 1,012 0,998
6,367 2,425 16,718 <0,001
0,934 0,297 2,936 0,907
0,589 0,286 1,215 0,152
8,792 1,152 67,126 0,036

Наличие
данных 

OR
(95% ДИ)

Отсутствие
данных

Возраст
Женский пол

Статус работающего
Женат/замужем

Наличие осложнений на ДГЭ
Наличие осложнений в стационаре

Умер в стационаре

Фактор

0 2 4

OR 95% ДИ для OR Р
1,08 1,056 1,104 <0,001

0,395 0,056 2,774 0,350
0,968 0,662 1,416 0,867
0,989 0,724 1,351 0,947
0,467 0,031 7,002 0,582
0,796 0,072 8,815 0,852
1,008 1,001 1,056 <0,001

Рис. 2    �Факторы, ассоциированные с наличием и отсутствием данных о времени возникновения ангинозной боли (данные медицинской 
документации). 

Примечание: ДГЭ — догоспитальный этап, ДИ — достоверный интервал, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ОНМК — острое наруше-
ние мозгового кровообращения, OR  — odds ratio (отношение шансов). Данные скорректированы по возрасту (кроме самого возраста) и 
полу (для пола — только по возрасту).

Рис. 3    �Факторы, ассоциированные с наличием и отсутствием данных о времени возникновения ангинозной боли, по данным анкет (дан-
ные анкетирования больных).

Примечание: ДГЭ — догоспитальный этап, ДИ — достоверный интервал, OR — odds ratio (отношение шансов). Данные скорректированы 
по возрасту (кроме самого возраста) и полу (для пола — только по возрасту). 

Таблица 4 
Клинико-демографические и анамнестические характеристики больных  

с наличием и отсутствием данных о начале боли по данным анкеты пациента
Показатель Всего (n=261) Данные Анкеты о боли р

Наличие (n=253) Отсутствие (n=8)
Возраст, лет, Me [Q25%;Q75%] 67 [58;73] 66 [58;73] 75 [70;81] 0,022
Пол, n (%) Муж 167 (64,0) 165 (65,2) 2 (25,0) 0,027*

Жен 94 (36,0) 88 (34,8) 6 (75,0)
Всего 261 253 8 

Образование, n (%) Начальное 6 (2,3) 6 (100,0) 0 (0,0) <0,001
Среднее 178 (68,2) 176 (69,6) 2 (25,0)
Высшее 44 (16,9) 43 (17,0) 1 (12,5)
Нет данных 33 (12,6) 28 (11,1) 5 (62,5)

Статус работающего, n (%) Не работает 139 (53,3) 137 (54,2) 2 (25,0) <0,001
Работает 86 (33,0) 85 (33,6) 1 (12,5)
Нет данных 36 (13,8) 31 (12,3) 5 (62,5)

Семейное положение, n (%) Женат 150 (57,5) 148 (58,5) 2 (25,0) <0,001
Не женат 24 (9,2) 24 (9,5) 0 (0,0)
Вдовец 40 (15,3) 40 (15,8,0) 0 (0,0)
Нет данных 47 (18,0) 41 (16,2) 6 (75,0)

Реанимационные мероприятия на ДГЭ, n (%) 2 (0,8) 2 (0,8) 0 (0,0) 1,000*
Наличие осложнений на ДГЭ, n (%) 13 (5,0) 11 (4,3,6) 2 (25,0) 0,054*
Проведение тромболизиса на ДГЭ, n (%) 23 (8,8) 21 (8,3,3) 2 (25,0) 0,150*
Указание на подъем ST в диагнозе, n (%) 87 (33,3) 84 (33,2) 3 (37,5) 0,955



82

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2025;24

личных областях клинической медицины [16]. Опу-
бликован обширный программный документ [17] об 
основных способах предупреждения пропущенных 
данных в клинических исследованиях и методах их 
замещения. Однако хорошо известные методы за-
мещения пропущенных данных [18] применимы 
только для регистров, в которые включаются тысячи 
и десятки тысяч больных. В клинических регистрах, 
т.е. тех, где имеется непосредственный контакт ис-
следователя с больным, в которые обычно включа-
ются несколько сотен пациентов, даже небольшая 
потеря данных может привести к  существенному 
смещению результата, и,  соответственно, попытки 
замещения этих данных могут существенно иска-
зить смысл получаемого результата. Вот почему нам 
представляется единственно возможным способом 
борьбы с  пропущенными данными не попытки их 
замещения, а попытки их восполнения с помощью 
описанных выше методов.

Впервые в отечественных регистрах такая систе-
ма контроля за пропущенными данными была при-
менена в  регистре ТАРГЕТ-ВИП (проспекТивный 
госпитАльный РеГистр пациЕнТов с  предполагае-
мыми либо подтвержденными коронаВИрусной ин-
фекцией (COVID-19) и внебольничной Пневмони-
ей) [19], где применялась двойная система контроля 
за пропущенными данными (восполнение пропу-
щенных данных исследователями еще во время пре-

Обсуждение
При создании протокола регистра СТОКС был 

учтен опыт создания и  проведения предыдущих 
регистров ОИМ и  ОКС  — ЛИС (Люберецкое Ис-
следование Смертности), проспективного регистра 
ЛИС-3, РИМИС (Регистр Инфаркта МИокарда 
Сосудистого центра) [13-15], были максимально уч-
тены неточности и ошибки, в первую очередь, при 
создании карт индивидуального наблюдения. 

Общая характеристика больных, поступающих 
с ОКС, в регистре СТОКС существенно не отлича-
лась от таковой в других российских регистрах ОКС 
[2-4]. Обращает внимание, однако, что далеко не во 
всех случаях по установленным диагнозам можно 
определить вид ОКС, как того требуют современ-
ные клинические рекомендации [5]. Невысокая го-
спитальная летальность требует отдельного анализа. 
Наиболее вероятным объяснением представляется 
то, что многие больные просто не были доставле-
ны в стационар и умерли либо до приезда бригады 
СМП, либо в машинах скорой помощи. 

В  регистре СТОКС впервые использован ме-
тод загрузки первичной медицинской документа-
ции в online хранилище для оперативного контроля 
за пропущенными данными. Значимость проблемы 
пропущенных данных для полученных результатов 
и  их трактовки многократно в  течение многих лет 
подчеркивалась рядом специалистов в  самых раз-

Показатель Всего (n=261) Данные Анкеты о боли р
Наличие (n=253) Отсутствие (n=8)

Наличие осложнений в стационаре, n (%) 82 (31,4) 76 (30,0) 6 (75,0) 0,013*
АГ в анамнезе, n (%) 225 (86,2) 218 (86,2) 7 (87,5) 1,000*
ИБС в анамнезе, n (%) 72 (27,6) 70 (27,7) 2 (25,0) 1,000*
Наличие ИМ в анамнезе, n (%) 53 (20,3) 52 (20,6) 1 (12,5) 1,000*
Стенокардия в анамнезе, n (%) 23 (8,8) 23 (9,1) 0 (0,0) 1,000*
Наличие ЧКВ в анамнезе, n (%) 37 (14,2) 37 (14,6) 0 (0,0) 0,606*
ХСН в анамнезе, n (%) 36 (13,8) 34 (13,4) 2 (25,0) 0,304*
ФП в анамнезе, n (%) 24 (9,2) 23 (9,1) 1 (12,5) 0,543*
Порок сердца в анамнезе, n (%) 4 (1,5) 3 (1,2) 1 (12,5) 0,118*
ОНМК в анамнезе, n (%) 31 (11,9) 30 (11,9) 1 (12,5) 1,000*
Сахарный диабет без указания типа, n (%) 64 (24,5) 60 (23,7) 4 (50,0) 0,104*
Гиперлипидемия в анамнезе, n (%) 27 (10,3) 26 (10,3) 1 (12,5) 0,588*
Хронические заболевания легких в анамнезе, n (%) 29 (11,1) 27 (10,7) 2 (25,0) 0,219*
Анемия в анамнезе, n (%) 11 (4,2) 10 (4,0) 1 (12,5) 0,295*
Массивные кровотечения в анамнезе, n (%) 1 (0,4) 1 (0,4) 0 (0,0) 1,000*
Онкозаболевания в анамнезе, n (%) 5 (1,9) 5 (2,0) 0 (0,0) 1,000*
Хроническая болезнь почек в анамнезе, n (%) 20 (7,7) 19 (7,5) 1 (12,5) 0,476*
Жизненный статус, n (%) Жив 252 (96,6) 249 (98,4) 3 (37,5) <0,00*

Умер 9 (3,4) 4 (1,6) 5 (62,5)

Примечание: * — точный критерий Фишера, n (%) — количество больных с изучаемым фактором и их количество и доля среди пациентов 
с наличием данных о начале появления боли, АГ — артериальная гипертония, ДГЭ — догоспитальный этап, ИБС — ишемическая болезнь 
сердца, ИМ  — инфаркт миокарда, Me [Q25;Q75]  — медиана [интерквартильный размах], ОНМК  — острое нарушение мозгового крово-
обращения, НС — нестабильная стенокардия, ФП — фибрилляция предсердий, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЧКВ — 
чрескожное коронарное вмешательство.

Таблица 4. Продолжение
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бывания больного в стационаре, контакт исследова-
теля с больным непосредственно после выписки из 
стационара).

Полученные в настоящем исследовании резуль-
таты показали, что даже при таком (двойном) спо-
собе контроля за пропущенными данными их доля 
оказалась достаточно большой. Отчасти это было 
связано с ненадлежащим заполнением историй бо-
лезни врачами (случайные пропуски данных, missing 
at random, MAR), а  отчасти с  объективными при-
чинами — смертью или тяжелым состоянием боль-
ных, т.е. пропущенные данные были неслучайными 
(missing not at random, MNAR) [20].

Как уже отмечалось, особую значимость в реги-
страх ОКС/ОИМ играет оценка такого показателя, 
как время начала ангинозной боли. Необходимо от-
метить, что частота пропущенных данных в отноше-
нии этого ключевого показателя разительно отлича-
лась при анализе историй болезни, заполненных вра-
чом, и  при анализе заполненных пациентом анкет. 
При этом более логичными представляются данные, 
полученные при заполнении анкеты больными. Дан-
ные о начале болевого синдрома, указанные в исто-
риях болезни, заставляют сомневаться в их истинно-
сти. Так, непонятно, каким образом эти данные бы-
ли получены почти у всех (за исключением одного) 
умерших в  стационаре больных, учитывая тяжесть 
состояния, с  которым они поступали. Аналогично, 
вызывает сомнение точное указание в  истории бо-
лезни времени начала боли у всех больных, которым 
на догоспитальном этапе была проведена тромболи-
тическая терапия. Более вероятным представляется, 
что таким образом врачи хотели оправдать правиль-
ность выбранного ими метода лечения.

Представляет интерес сравнение получен-
ных нами данных с результатами других (немного-
численных) исследований, в  которых также изуча-
лась проблема пропущенных данных. Несмотря на 
значительные различия в  количестве включенных 
в  эти исследования больных, доля больных с  от-

сутствующими данными оказывается на удивле-
ние похожей — от 10,5% (анализ на базе исследова-
ния TRACE  — Trandolapril Cardiac Evaluation) [21] 
до 22,3% (исследование AMIR (Acute Myocardial 
Infarction in Russia)) [12], в большинстве исследова-
ний она составляла ~15% [22, 23]. Тем не менее, в ре-
гистре СТОКС удалось частично решить проблему 
случайных пропусков (MAR): пропущенные в исто-
риях болезни данные о начале ангинозной боли бы-
ли восполнены сведениями из анкет пациентов (в 
анкетах пропусков о начале боли было в 6 раз мень-
ше, чем в историях болезни).

Ограничения исследования: ограничением ис-
следования является проведение регистра в  одном 
медицинском учреждении и  небольшой объем вы-
борки для предварительного анализа данных (набор 
пациентов в регистр еще не завершен), что может не 
в полной мере отражать практику сбора важной ме-
дицинской информации у пациентов с ОКС на до-
госпитальном и госпитальных этапах в других сосу-
дистых центрах.

Заключение
Результаты выполненного исследования показа-

ли, что пропущенные сведения о начале боли име-
лись почти в каждой пятой истории болезни и толь-
ко в  3% структурированных опросников, которые 
заполняли пациенты. Факт отсутствия информации 
о  начале болевого синдрома в  медицинской доку-
ментации и в анкетах пациентов нередко не является 
случайным и ассоциирован с  рядом факторов (по-
жилой возраст, наличие ОНМК в анамнезе, смерть 
в стационаре). Пропущенные данные о начале боли 
можно частично восполнить с помощью структури-
рованного опроса пациентов, но совсем исключить 
пропуски практически невозможно.

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