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В статье представлены основные требования к организации 

исследования по программе регистра, какие результаты могут 

быть получены, их значение для оценки на всех этапах (догоспи-

тальный, госпитальный, реабилитационный) качества организа-

ции и оказания медицинской помощи заболевшим. Наличие 

единой согласованной программы обеспечивает возможность 

осуществления сравнительной оценки данных, полученных 

из различных регионов, а также для динамической оценки 

результатов, происшедших после проведенных изменений. 

Изложены направления по совершенствованию экстренной 

догоспитальной помощи, которые предпринимаются в послед-

нее время в разных странах.
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В последние годы в РФ проводится много 

исследований под названием регистр того или иного 

заболевания. В этих случаях речь идет о весьма рас-

ширенном толковании смысла этого термина. Как 

правило, в таких “регистрах” ограничиваются уче-

том случаев заболевания, например, инфаркта мио-

карда (ИМ), поступивших в стационары. Впервые 

этот термин был предложен экспертами Европей-

ского бюро Всемирной организации здравоохране-

ния (ВОЗ) для названия программы по изучению 

новых случаев ишемической болезни сердца (ИБС) 

среди населения, проживающего на определенной 

территории [1]. В дальнейшем в публикациях, 

выполненных по программе ВОЗ, закрепился тер-

мин “регистр инфаркта миокарда”. Программа 

“Регистр инфаркта миокарда” содержала рекомен-

дации относительно единых подходов к сбору 

информации о всех подозрительных на ИМ случаях 

и регистрации данных в стандартизованных картах 

больного, единых методах, используемых для выяв-

ления заболевания, стандартизованных критериев 

диагностики болезни, сроков обследования и дли-

тельности наблюдения всех больных, включенных 

в регистр. Для выполнения исследования избира-

лась территория (район, город) с населением (150–

300 тыс. чел.) с известным его составом по возраст-

ным группам, полу и другим демографическим 

характеристикам, а также создавался специально 

подготовленный коллектив сотрудников для выпол-

нения такого исследования.

Полнота выявления случаев возникновения 

ИМ среди населения обеспечивалась с помощью 

не только сбора информации о всех больных с уста-

новленным диагнозом, но и о случаях с подозре-

нием на ИМ в результате ежедневных проверок дан-

ных учета вызовов врачей станции скорой помощи, 
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включая случаи экстренной госпитализации, 

в связи с жалобами на боль в груди, а также регуляр-

ного контроля врачебных заключений о причинах 

смерти, находящихся в бюро ЗАГС, и данных ВТЭК 

о случаях инвалидности после перенесенного ИМ. 

Собранная информация проверялась сотрудником 

из рабочей группы, который также, при возможно-

сти, самостоятельно проводил опрос больного или 

свидетелей в случае смерти пациента. При повтор-

ном визите сотрудника группы к больному спустя 

28 сут. производилась оценка обоснованности диаг-

ноза ИМ. После его выписки из стационара при 

повторных осмотрах учитывалась информация 

о лечении больного врачами поликлиник и оцени-

вался характер течения заболевания на протяжении 

не менее 1 года.

В начале 70-х годов прошлого столетия иссле-

дования по данной программе были выполнены 

во многих странах Европы, а в СССР — в городах 

Каунас и Москва. В дальнейшем при консультатив-

ной помощи автора такие же исследования удалось 

осуществить в Чебоксарах, Красноярске, Вологде, 

Новосибирске. В результате представилась возмож-

ность дать сравнительную оценку полученным 

показателям заболеваемости ИМ и смертности 

среди заболевших жителей, взятого под наблюде-

ние района. В Москве среди мужского населения 

Сокольнического района показатели заболеваемо-

сти ИМ оказались близкими к тем, которые были 

зарегистрированы в странах Восточной Европы, 

но они были меньше в сравнении с результатами, 

полученными в Великобритании и Финляндии [2]. 

В то же время среди женского населения Москвы 

частота возникновения ИМ была столь же высо-

кой, как и в указанных двух странах, т. е. самой 

высокой в Европе. Кроме этих отличий, в Москве 

были зарегистрированы самые высокие показатели 

летальности в сроки до 28 сут. от начала заболева-

ния — 37,5% и 35%, соответственно, в течение пер-

вого и второго года наблюдения, включавшие слу-

чаи догоспитальной смерти. Кроме того, получен-

ные результаты существенно превышали данные 

официальной статистики. Показатель догоспиталь-

ной летальности (большинство составляют случаи 

внезапной смерти) оказался очень высоким — 

в среднем 70% из общего количества умерших. 

К сожалению, в информационном письме МЗ РФ 

“Рекомендации по порядку заполнения учетной 

формы № 106/У-08 “Медицинское свидетельство 

о смерти”, утвержденной приказом Минздравсоц-

развития России от 26.12.2008 № 782 Н, основными 

причинами смерти, которые должны в нем указы-

ваться, приведены, например, следующие: атеро-

склеротический кардиосклероз (устаревшее поня-

тие и оно никогда не приводилось в международ-

ной классификации болезней!), церебросклероз, 

хронический бронхит.

Большая частота случаев ранней догоспиталь-

ной летальности в значительной степени объясня-

лась недостаточно высоким качеством оказанной 

помощи больным, что подтверждается хотя бы тем, 

что в те годы в течение первого часа болезни было 

госпитализировано лишь 2,5% заболевших. Для 

сравнения в Тель-Авиве в течение этого времени 

госпитализировалось большинство больных ИМ. 

Сегодня именно этот отрезок времени считается 

оптимальным для осуществления высоко эффек-

тивного лечения — тромболизис, чрескожное коро-

нарное вмешательство (ЧКВ). В Европейском руко-

водстве по острому коронарному синдрому (ОКС) 

случаи внезапной коронарной смерти рекомендо-

вано считать третьим типом ИМ [3]. К сожалению, 

в России данная рекомендация до сих пор не при-

нята, поэтому отсутствуют реальные статистические 

данные о заболеваемости ИМ и летальности как 

в стационарах, так и на догоспитальном этапе в дан-

ной группе больных.

Госпитализация больного спустя 1 ч от начала 

болезни должна характеризоваться как несвоевре-

менное оказание помощи. Тем более такую оценку 

следует давать при поступлении больного в стацио-

нар, спустя много часов. В 80-е годы прошлого века 

подавляющее большинство больных были госпита-

лизированы очень поздно: в первые 6 ч — 20%, 

в течение 7–24 ч еще 33%, оставшиеся — в течение 

нед и даже позже.

Второй не менее важной причиной несвоевре-

менной госпитализации явилось позднее обращение 

больного за помощью. В течение первого часа болезни 

лишь треть опрошенных больных вызвали врача, 

а каждый четвертый обратился за помощью только 

спустя сут и более. Несвоевременное обращение 

за помощью было обусловлено отсутствием информа-

ции или недостаточной степенью информированно-

сти населения о том, когда следует вызывать экстрен-

ную медицинскую помощь. Тот факт, что заболевшие 

ИМ в Тель-Авиве в большинстве случаев госпитали-

зируются в сроки до 1 ч от начала заболевания, свиде-

тельствует о том, что данная проблема может быть 

решена. Сохраняющаяся в РФ очень высокая дого-

спитальная летальность демонстрирует, что по преж-

нему обучение населения правильному поведению 

и адекватному отношению к своему здоровью осу-

ществляется в недостаточной мере.

Среди тех, кто умер в сроки до 28 сут. от начала 

появления симптомов, обусловленных возникнове-

нием острого нарушения коронарного кровообра-

щения, у большинства (69% и 71% в течение пер-

вого и второго года проводившегося исследования) 

смерть наступила вне стационара. Только 17% 

из числа госпитализированных больных ИМ умерли 

в стационарах. В результате опроса свидетелей 

смерти больного вне стационаров было установ-

лено, что почти в половине случаев больные 
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в ряде штатов, кроме регистрации случаев внезап-

ной смерти, созданы свои, отличающиеся про-

граммы по контролю высокой догоспитальной 

летальности. После сравнения достигнутых резуль-

татов будет рекомендовано использование наиболее 

эффективной программы на всей территории США.

В странах Западной Европы (Бельгия, Дания, 

Германия) для улучшения оказания ранней помощи 

больным с подозрением на ОКС в дополнение 

к имеющимся коронарным блокам (coronary care 

units, ССU) организуются специальные блоки, 

которые получили название блоков интенсивной 

кардиальной терапии (intensive cardiac care units, 

ICCU)). В этом блоке оказывается экстренная 

помощь всем больным с остро возникшей болью 

в груди, не имеющих на ЭКГ изменений, характер-

ных для ОКС, и с другими остро развившимися 

кардио васкулярными заболеваниями (например, 

отек легких, пароксизмальная тахикардия), а также 

больным, требующим проведения экстренного экс-

тракорпорального очищения крови, включая ее уль-

трафильтрацию. Такие блоки оснащаются монитор-

ными системами для инвазивных и неинвазивных 

методов контроля, аппаратами для искусственной 

вентиляции легких, для вспомогательного кровоо-

бращения и гемодиализа [6]. Кроме того, в этих 

странах больных с ОКС ST рекомендовано в ран-

ние сроки от начала заболевания (в пределах 

1–1,5 ч) доставлять непосредственно в ангиографи-

ческую лабораторию для проведения коронарогра-

фии и осуществления терапии, направленной 

на восстановление коронарного кровотока. Такая 

тактика ведения сокращает потери времени на тран-

спортировку больного, т. к. исключает вначале 

госпитализацию в коронарный блок с последую-

щим переводом его в ангиографический кабинет, 

который нередко находится в другом стационаре.

В Японии, наряду с обучением населения про-

ведению реанимационных мероприятий с помо-

щью средств массовой информации и их осуществ-

лению свидетелями внезапной потери сознания 

“здоровым” человеком, которым предоставляется 

возможность использования автоматических 

наружных дефибрилляторов. С этой целью данные 

устройства размещаются на улицах городов. Пер-

вый опыт их применения в Японии оказался поло-

жительным.

В РФ до сих пор среди летальных случаев 

не выделяются случаи внезапной смерти, что свиде-

тельствует о том, что этой проблеме фактически 

не уделяется никакого внимания. Поэтому крайне 

важно, чтобы были разработаны и утверждены про-

граммы, хотя бы в каких-то регионах страны, 

по изучению причин и характера течения заболева-

ний, обусловливающих столь высокую догоспи-

тальную летальность. Сегодня Минздрав России 

наконец разрешил использование наружных авто-

до момента потери сознания жаловались на нали-

чие болей в груди. Их наличие сегодня рекоменду-

ется относить к доказательству смерти от ИМ (при 

исключении других явных причин смерти).

В США и в странах Европы у большинства 

больных ОКС, благодаря ранней госпитализации, 

сегодня проводятся вмешательства по восстановле-

нию коронарного кровотока — ангиопластика, 

аорто коронарное шунтирование, что привело к зна-

чительному снижению летальности в стационарах. 

В частности, из опубликованных в 2012г данных 

следует, что во многих странах произошло снижение 

кардиоваскулярной смертности [4]. В частности, 

в Великобритании и Бельгии этот показатель среди 

больных ОКС с подъемом сегмента ST (ОКС ST) 

составляет в среднем 6%. В Европейских публика-

циях в течение последних лет также отражено, что 

реперфузионная терапия при ОКС ST осуществля-

ется у 64% больных, из них более чем у половины 

(59%) в течение первых 2 ч выполняется ангиопла-

стика, а у 41% — тромболитическая терапия. В Рос-

сии пока меньшинство заболевших имеют возмож-

ность получить такую помощь, в т. ч. из-за поздней 

госпитализации.

В России по данным регистра РЕКОРД [5] 

среди госпитализированных в 18 стационаров из 13 

городов в 2007–2008гг летальность составила при 

ОКС ST у женщин — 25,7%, у мужчин — 10,3%. 

Тромболитическая терапия была проведена лишь 

у 30,7% и 39,1%, женщины и мужчины, соответ-

ственно. Безусловно, эти данные требуется подтвер-

дить в условиях проведения исследования с учас-

тием независимых специалистов, т. к. полнота дан-

ных, в т. ч. малое количество больных с ОКС (всего 

796 чел.), зарегистрированных в течение 2 лет в 18 

стационарах крупных городов, вызывает сомнения; 

всего в среднем ~22 больных на 1 стационар в тече-

ние 1 года. Поэтому, как для определения точных 

показателей заболеваемости ИМ, смертности среди 

этих больных, так и для оценки качества оказывае-

мой помощи на всех этапах (поликлиника, скорая 

помощь, стационар) крайне важно использовать 

популяционный подход в организации соответству-

ющих исследований (по типу “регистра инфаркта 

миокарда”). Данные, полученные в такого рода 

исследованиях, могут быть использованы для совер-

шенствования организации экстренной помощи, 

а также для осуществления эффективного лечения 

больных ОКС.

Наличие во всех урбанизированных странах 

высокой частоты внезапной сердечной смерти среди 

населения стимулировало осуществление поиска 

новых решений, направленных на снижение дого-

спитальной летальности. В ряде стран сегодня про-

водятся исследования с целью оценки эффективно-

сти различных программ. В частности, в США 

по инициативе руководителей здравоохранения 
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Но конечной целью информационных исследова-

ний должна быть разработка мероприятий по совер-

шенствованию организации оказания своевремен-

ной и качественной помощи больным с сосудис-

тыми катастрофами.

В последние годы в РФ “совершенствование” 

оказания внестационарной помощи кардиологиче-

ским больным обеспечивается с помощью организа-

ции дневных стационаров, в которых преимущест-

венно осуществляется внутривенное (в/в) капельное 

введение ЛП, не применяющихся в большинстве 

цивилизованных стран (актовегин, милдронат, цере-

бролизин, рибоксин, панангин и т. п.). Они как бы 

улучшают “метаболизм”, но, кроме того, крайне 

дорогостоящие. Дневные стационары, которые поя-

вились в странах Европы в 1970г, обеспечивали реа-

билитацию больных, перенесших тяжелые заболева-

ния. Действительно дневные стационары можно 

использовать для лечения некоторых больных, кото-

рые периодически нуждаются в инфузионном в/в 

жизненно важных ЛП. В качестве примеров можно 

привести больных с сердечной недостаточностью 

и анемией либо с болезнью Фабри. Первой группе 

необходимо в течение многих месяцев 1 раз в нед 

внутривенно вводить препарат железа, а вторая 

группа нуждается во в/в введении 1 раз в 2 нед фер-

мента -галактозидазы А в течение всей жизни, 

дефицит которого носит генетический характер.

В заключение следует подчеркнуть, что объек-

тивная информация сегодня является крайне важ-

ной для организации эффективной экстренной 

помощи больным с сердечно-сосудистыми заболе-

ваниями.

матических дефибрилляторов, производимых 

3 фирмами, что позволяет оснащать этими устрой-

ствами не только медицинские, но и парамедицин-

ские службы.

В последние годы в РФ происходит организа-

ция сосудистых центров для оказания экстренной 

помощи больным с нарушением мозгового или 

коронарного кровообращения, в которые должны 

госпитализироваться больные из соответствующего 

региона. Для транспортировки таких больных, 

например, из г. Таганрога в Ростов-на-Дону или 

из подмосковного г. Ногинска в Москву в автомо-

биле скорой помощи теряется не менее 1 ч, что 

вряд ли позволит своевременно осуществлять ЧКВ 

(оптимальное время для вмешательства составляет 

<1 ч с момента возникновения болевого синдрома). 

Спустя 2 ч от начала ОКС теряются преимущества 

ЧКВ перед тромболитической терапией. Кроме 

того, создается много этапов в оказании экстренной 

помощи, что будет сопровождаться увеличением 

потери времени. Внедрение практики транспорти-

ровки на большие расстояния всех больных с ОКС 

автомобилями не обеспечит снижения летальности 

от ИМ, а только приведет к существенному увели-

чению стоимости их лечения. Вместо этого было бы 

более правильным использовать транспортную 

авиа цию и доставлять в такие центры больных 

с жизнеопасными осложнениями, которые дей-

ствительно нуждаются в проведении экстренного 

инвазивного вмешательства.

Таким образом, в настоящее время в России 

крайне важно получить информацию о качестве 

оказания на всех этапах помощи таким больным. 
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