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Острый коронарный синдром (ОКС) — группа кли-
нических состояний, отражающих период обострения 
в течение ишемической болезни сердца и позволяю-
щих подозревать развитие инфаркта миокарда — ИМ 
(как с зубцом Q, так и без зубца Q) или нестабильной 
стенокардии. Это рабочий диагноз при первом контак-
те врача с пациентом в первые часы и сутки заболе-
вания [1]. Общая смертность при острых сердечных 
катастрофах в первый месяц от манифестации заболе-
вания составляет 30—50%, при этом половина смертей 
происходит в первые 2 ч от дебюта ОКС [2]. Согласно 
рекомендациям ВНОК по лечению с подъемом сегмен-
та ST (ОКСпST), при отсутствии противопоказаний на 
догоспитальном этапе должна быть проведена тромбо-
литическая терапия (ТЛТ). Доказано, что проведение 
ТЛТ снижает летальность при ОКСпST на 21%, умень-
шает риск развития острой сердечной недостаточности 
(ОСН) и других, в том числе фатальных, осложнений 
этого заболевания [3, 4]. В то же время описан факт 
достоверного повышения частоты встречаемости та-
кого осложнения, как ранний наружный разрыв сердца 
(НРС) после проведения ТЛТ, что связано с кровоиз-
лияниями в зону ишемии, повышенной деструкцией 

и абсорбцией коллагена, миграцией лимфоцитов в зо-
ну инфаркта и протеолизом [5, 6]. В стандарте тера-
пии ОКСпST используются антиагреганты, нитраты, 
β-адреноблокаторы (БАБ). Имеющаяся сегодня дока-
зательная база применения БАБ, в том числе начиная 
с внутривенных форм, при остром ИМ демонстрирует 
как потенциальную пользу [7—10], так и определен-
ный риск [9, 11—13]. В связи с этим важно опреде-
лить временны́е рамки от начала клинической карти-
ны ОКСпST, оценить показания и противопоказания к 
использованию БАБ. Основное терапевтическое дей-
ствие БАБ на сердечно-сосудистую систему включает 
гипотензивный, антиишемический, антиаритмический 
эффекты, достигаемые в основном за счет уменьшения 
частоты сердечных сокращений (ЧСС). Наряду с этим 
БАБ замедляют проведение и увеличивают рефрактер-
ный период компонентов проводящей системы [14] и 
сердечный выброс, снижают потребность миокарда в 
кислороде [15], удлиняют фазу диастолы, уменьшают 
высвобождение и образование основных компонен-
тов ренин-ангиотензиновой системы. Описаны такие 
эффекты БАБ, как ингибирование агрегации тромбо-
цитов, апоптоза кардиомиоцитов, предотвращение раз-
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Изучено применение метопролола сукцината в сочетании с тромболитической терапией у пациентов с острым 
коронарным синдромом с подъемом сегмента ST на догоспитальном этапе. При раннем применении мето-
пролола сукцината через 60 мин от начала терапии у пациентов наблюдалось уменьшение сильной боли на 
54,1%, средней боли — на 16,1%. Систолическое артериальное давление через 60 мин в среднем снизилось на 
35,7 мм рт. ст., диастолическое — на 16,8 мм рт. ст., а частота сердечных сокращений уменьшилась на 25,1 
удара в минуту. По данным ЭКГ у 21,8% пациентов, получавших метопролола сукцинат, на 90-й минуте от-
мечалась положительная динамика сегмента ST, а на 180-й минуте этот показатель составлял уже 25,3%. 
В этой же группе обследованных нормализация сегмента ST на 90-й минуте зафиксирована у 18,4% пациентов, 
а на 180-й минуте — у 31%.
При анализе результатов аутопсий в группе больных, получавших метопролола сукцинат, не установлено ни единого 
случая наружного разрыва сердца, тогда как в группе больных, леченных по стандартной схеме тромботической те-
рапии, подобная причина летального исхода отмечается у 39,1% пациентов. Таким образом, включение метопролола 
сукцината в схему ведения пациента с острым коронарным синдромом с подъемом сегмента ST, начиная с раннего 
догоспитального этапа, приводит к снижению интенсивности ангинозной боли, частоты сердечных сокращений, си-
столического и диастолического артериального давления и ограничению повреждения миокарда, что в свою очередь 
способствует профилактике наружного разрыва сердца.
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Patients with acute coronary syndrome and elevated ST segment in the pre-hospital phase were treated with metoprolol 
succinate (MS) and thrombolytic therapy. Severe and moderate pain decreased by 54.1 and 16.1% respectively within 60 min 
after MS intake. Systolic (SAP) and diastolic (DAP) arterial pressure dropped by 35.7 and 16.8 mmHg during the same period. 
The heart rate (HR) decreased by 25.1 beats/min. 21.8 and 25.3% of the patients showed positive dynamics of ST segment 90 
and 180 min after intake of MS. The height of the ST segment was normal in 18.4 and 31.0% of the patients respectively. No 
cases of external heart rupture were documented at autopsy whereas it was a cause of death in 39.1% of the patients given 
standard thrombolytic therapy. It is concluded that the use of MS starting from the pre-hospital stage in patients with acute 
coronary syndrome decreases pain intensity, HR, DAP and SAP and helps to prevent heart rupture.
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рыва атеросклеротических бляшек, антиоксидантные 
свойства [16], а также анальгезирующий эффект [10]. 
Раннее применение БАБ внутривенно при возникно-
вении первых признаков ОКС снижает смертность в 
раннем постинфарктном периоде на 13%, число реци-
дивов ИМ на 20% и частоту возникновения фибрил-
ляции желудочков на 15% [17, 18], а также умень-
шает вероятность возникновения НРС [19]. Терапия 
больных с ОКСпST с применением БАБ в сочетании 
с ТЛТ проведена в рамках исследования TIMI Т [8], 
в котором показано снижение частоты возникновения 
рецидивирующих ИМ и ранней постинфарктной сте-
нокардии, отмечена тенденция к уменьшению частоты 
геморрагического инсульта при применении алтеплазы 
в течение первых 2 ч с момента развития клинической 
картины заболевания [17].

В связи с этим представляет интерес изучения эф-
фективности лечения больных с ОКСпST метопролола 
сукцинатом в сочетании с различными тромболитиче-
скими препаратами (алтеплаза, тенектеплаза), а также 
влияния указанной терапии на вероятность возникно-
вения НРС.

Цель исследования — изучение эффективности при-
менения внутривенной формы метопролола сукцината у 
больных с ОКСпST в комбинации с ТЛТ на догоспиталь-
ном этапе.

Материал и методы
Ретроспективно проанализированы 261 карта вы-

зова скорой медицинской помощи и истории болезни 

больных с ОКСпST за период с 2009 по 2011 г. в круп-
ных городах дальневосточного федерального окру-
га. Критерии включения в исследование: пациенты с 
ОКСпST с клинической картиной заболевания не более 
2 ч, у которых не было противопоказаний для примене-
ния тканевых активаторов плазминогена (алтеплазы и 
тенектеплазы) и назначения БАБ. Критерии исключе-
ния: больные с ОКСпST с наличием противопоказаний 
для проведения ТЛТ или применения БАБ. Абсолютны-
ми противопоказаниями для назначения БАБ являлись 
кардиогенный шок, тяжелая обструктивная болезнь 
легких в стадии обострения, аллергия на лекарствен-
ный препарат. Относительными противопоказаниями 
для назначения БАБ были сердечная недостаточность, 
признаки низкого сердечного выброса, систолическое 
артериальное давление (САД) менее 100 мм рт. ст., 
ЧСС менее 60 в минуту, удлинение интервала PQ более 
0,24 с, атриовентрикулярная блокада (АВ-блокада) II—
III степени у больных без электрокардиостимуляции, 
хроническая обструктивная болезнь легких в анамнезе, 
наличие факторов риска развития кардиогенного шока 
(возраст более 70 лет).

Абсолютными противопоказаниями для ТЛТ явля-
лись ранее перенесенный геморрагический инсульт или 
нарушение мозгового кровообращения неизвестной эти-
ологии, ишемический инсульт, перенесенный в течение 
последних 3 мес, опухоль головного мозга (первичная 
или метастазы), наличие признаков кровотечения или 
геморрагического диатеза, существенные закрытые 
травмы головы в последние 3 мес, изменение структу-
ры мозговых сосудов (артериовенозная мальформация, 
аневризмы артерий).

При поведении ТЛТ и применении БАБ больные за-
полняли соответствующие протоколы. Выполнение ис-
следования осуществлялось в соответствии с Хельсинк-
ской декларацией в редакции 2000 г. При отсутствии 
противопоказаний одновременно с началом проведения 
тромболизиса вводили внутривенный БАБ — метопро-
лола сукцинат по схеме: троекратное введение с 2-ми-
нутным интервалом в дозе 5 мг (5 мл 0,1% раствора). 
Скорость введения 1 мг/мин до общей дозы 15 мг.

В 1-ю группу включили 125 пациентов с ОКСпST, 
у которых, помимо ТЛТ, применяли БАБ: 89 мужчин 
(средний возраст 62,4 ± 10,7 года) и 36 женщин (средний 
возраст 59 ± 8,4 года). Раннюю внутривенную терапию 
метопролола сукцинатом получил 101 больной (средний 
возраст 60,4 ± 11,4 года) с продолжением лечения таблети-
рованным препаратом в стационарных условиях. Из 125 
больных 14 (средний возраст 61 ± 2,5 года) были исклю-
чены из исследования в связи с тем, что у 3 (21,4%) из 14 
пациентов нарастала одышка и выступил холодный пот: у 
2 (14,2%) после введения 10 мг препарата, а у 1 (7,1%) — 

5 мг, что потребовало прекращения 
введения БАБ. Развитие АВ-блокады 
II—III степени наблюдалось у 4 (28,6%) 
пациентов после введения 15 мг препа-
рата, что потребовало введения атропи-
на сульфата, после которого отмечено 
восстановление атриовентрикулярной 
проводимости. Клинически значимая 
артериальная гипотензия отмечена у 1 
(7,1%) больного, уменьшение ЧСС 50 в 
минуту выявлено у 4 (28,6%), 3 (21,4%) 
пациента отказались от дальнейшего 
введения препарата в связи с тем, что 
после первой дозы (5 мг) у них появи-
лись затруднение дыхания, головокру-
жение и слабость. Таким образом, не-
желательные явления имели место у 11 
(78,6%) пациентов, при этом выбыли из 
исследования 3 (21,4%) пациента.

Та бл и ц а 1. Характеристики исследуемых групп

Показатель 1-я группа
(n = 101)

2-я группа
(n = 136) p

Средний возраст, 
годы (M ± m)

60,4 ± 11,4 57,2 ± 10,7 0,1151

Мужчины, % 78,2 74,3 0,5082

Женщины, % 21,8 25,7
Артериальная гипер-
тензия в анамнезе, %

98,9 97,8 0,5622

Сахарный диабет в 
анамнезе, %

36,7 36,9

Повторный ИМ, % 2,3 3,7 0,5652

Время «симптом—
игла», мин* (ме-
диана [25—75-й 
процентили])

147 [100—210] 120 [90—210] 0,2271

П р и м еч а н и е. 1 — критерий Манна—Уитни, 2 — крите-
рий χ2 Пирсона.

Та бл и ц а 2. Характеристики болевого синдрома в исследуемых группах

Боль Время исследо-
вания

1-я группа (n = 87) 2-я группа (n = 136)
p*

абс. % абс. %

Отсутствует До лечения 0 — 0 — —
Через 60 мин 27 31,0 20 14,7 < 0,05

Сильная До лечения 50 57,5 89 65,4 > 0,05
Через 60 мин 3 3,4 22 16,2 < 0,05

Средняя До лечения 23 26,4 24 17,6 > 0,05
Через 60 мин 9 10,3 30 22,1 < 0,05

Ощущение 
дискомфорта

До лечения 14 16,1 23 16,9 > 0,05

Через 60 мин 48 55,2 64 47,1 > 0,05

П р и м еч а н и е. * — парное сравнение частот с поправкой Бонферрони.
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Из 101 больного, которые получили ран-
нюю внутривенную терапию метопролола 
сукцинатом, на догоспитальном этапе у 3 (3%) 
больных зафиксирована субклиническая ар-
териальная гипотензия, которая не требовала 
специальной коррекции, у 1 (1%) пациента 
выявлена АВ-блокада I степени преходящего 
характера, не требующая экстренного вмеша-
тельства. 2-ю группу составили 136 больных: 
87 мужчин (средний возраст 58 ± 3,9 года) и 
49 женщин (средний возраст 61 ± 4,7 года), 
получавших стандартную терапию по пово-
ду ОКСпST, но без использования БАБ, что 
было связано с тем, что у 25% больных за-
фиксирована выраженная брадикардия (ЧСС 
менее 50 в минуту), у 75% — низкие цифры 
артериального давления (АД). Группы бы-
ли сопоставимы по возрасту, полу, анамнезу 
первичного ИМ, давности артериальной ги-
пертензии и времени от дебюта заболевания 
(табл. 1). Динамику болевого синдрома оце-
нивали через 60 мин после окончания тера-
пии, гемодинамические показатели — через 
30, 45 и 60 мин с момента начала лечения. 
Для оценки реперфузии были использованы 
неинвазивные ЭКГ-критерии. Повторные за-
писи стандартной ЭКГ проводились через 90 
и 180 мин с момента начала терапии. Динами-
ку сегмента ST оценивали по степени его суммарного 
смещения в информативных отведениях ЭКГ [20]. При 
этом снижение сегмента ST на 50% и более в сравнении 
с исходным уровнем расценивали как признак успеш-
ной ТЛТ (наличие реперфузии); отсутствие динамики 
сегмента ST, его снижение менее 50% либо увеличе-
ние его элевации — как признак неэффективности ТЛТ 
(отсутствие реперфузии). Наблюдение за больными 
осуществляли в течение последующих 7 сут. При этом 
учитывали наступление летального исхода вследствие 
любых причин.

Статистическую обработку данных проводили с по-
мощью пакета статистических программ IBM SPSS 
Statistics 19. Использовали методы описательной стати-
стики, частотного анализа, проанализированы таблицы 
сопряженности качественных признаков, вычислены 
отношения шансов наступления исходов в 1-й и 2-й 
группах. Кроме того, изучена закономерность динами-
ческих изменений клинических показателей во времени. 
Для оценки различия частот использовали классический 
критерий χ2 Пирсона с уровнем значимости. При иссле-
довании динамических изменений использовали пар-
ный критерий для зависимых групп Уилкоксона, а при 
наличии нескольких групп — непараметрический дис-
персионный анализ Фридмана. Сравнение средних зна-
чений количественных признаков сравниваемых групп 
проводили с помощью непараметрического рангового 
критерия Манна—Уитни.

Результаты и обсуждение
Перед началом ТЛТ и применения БАБ у 

всех больных отмечен болевой синдром раз-
ной степени интенсивности: у 50—60% — 
сильная боль, у 17—26% — средняя, а у 
16% — дискомфорт. По интенсивности боли 
1-я и 2-я группы не различались. В 1-й группе 
через 60 мин на фоне ТЛТ при применении 
БАБ наблюдалось снижение интенсивности 
сильной боли на 54,1%, средней боли — на 
16,1%, в то же время ощущение дискомфорта 
в грудной клетке возросло на 39,1%, а удель-
ный вес больных, которые отметили отсут-
ствие болевого синдрома, достиг 27%. Во 2-й 

группе через 60 мин после ТЛТ отмечено снижение 
интенсивности сильной боли на 49,2%, повышение ин-
тенсивности средней боли на 4,5%, ощущение диском-
форта усилилось на 30,2%, а удельный вес больных, у 
которых отсутствовал болевой синдром, составил 20%. 
У 27 (31%) пациентов 1-й группы, у которых исполь-
зовали БАБ, болевой синдром полностью купировался, 
во 2-й группе ангинозная боль была купирована только 
у 20 (14,7%) пациентов. Доля пациентов с полным ку-
пированием боли в 1-й группе на 16,3% превысила та-
ковую по сравнению с 2-й группой. Оценка динамики, 
изменений болевых ощущений до и через 60 мин по-
сле введения препарата с помощью критерия ранговых 
знаков Уилкоксона показала их статистическую значи-
мость при p = 0,000 (табл. 2).

Статистический анализ показал, что в 1-й группе 
пациентов наблюдалась значительная положительная 
динамика при купировании болевого синдрома, что 
связано с отрицательным инотропным и хронотроп-
ным эффектом, а также с антиишемическим действи-
ем метопролола сукцината, сопровождающимся сни-
жением потребности миокарда в кислороде. На фоне 
проводимой терапии в 1-й и 2-й группах наблюдалось 
снижение САД и диастолического АД (ДАД), а также 
пульсового АД (табл. 3). Следует отметить, что в 1-й 
группе к 30-й минуте САД снизилось в среднем на 
15,9 ± 2,1 мм рт. ст., к 45-й минуте — еще на 17,2 ± 
1,4 мм рт. ст. и через 60 мин — еще на 2,6 ± 0,9 мм рт. ст. 
Во 2-й группе наблюдалась следующая картина: к 30-й 

Та бл и ц а 3. Динамика гемодинамических показателей в исследуемых 
группах

Показатель Время исследо-
вания 1-я группа 2-я группа p*

САД, мм рт. ст. До лечения 148,1 143,8 0,025
Через:

30 мин 132,2 130,7 0,024
45 мин 115,0 135,7 0,940
60 мин 112,4 145,9 0,072

ДАД, мм рт. ст. До лечения 99,0 101,5 0,020
Через:

30 мин 95,7 95,8 0,287
45 мин 85,6 100,7 0,637
60 мин 82,2 101,4 0,052

ЧСС До лечения 90,5 76,8 0,000
Через:

30 мин 84,6 76,2 0,001
45 мин 76,2 77,7 0,809
60 мин 65,4 78,4 0,054

П р и м еч а н и е. * — критерий Манна—Уитни.

Та бл и ц а 4. Динамика сегмента ST в исследуемых группах

Показатель

1-я группа (n = 87) 2-я группа (n = 136)

90-я минута 180-я минута 90-я минута 180-я минута

абс. % абс. % абс. % абс. %

Положительная 
динамика сег-
мента ST (50%)

19 21,8 22 25,3 18 13,2 33 24,3

Нормализация 
сегмента ST

16 18,4 27 31,0 11 8,1 21 15,4

Без динамики 52 59,8 38 43,7 107 78,7 82 60,3
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минуте снижение САД в среднем составило всего 11,1 
± 1,6 мм рт. ст., к 45-й минуте наблюдалось, наоборот, 
повышение на 5 ± 1,2 мм рт. ст. и к 60-й минуте — по-
вышение на 10,2 ± 3,1 мм рт. ст. Такая динамика объ-
ясняется тем, что к 30-й минуте на фоне проводимого 
лечения инотропный эффект сердца на фоне ТЛТ вос-
станавливался и в последующем САД повышалось. От-
мечено, что у пациентов 1-й группы через 60 мин после 
введения препарата АД снизилось в среднем на 35,7 ± 
2,9 мм рт. ст., а во 1-й группе имела место тенденция 
к повышению на 2,1 ± 1,6 мм рт. ст. Оценка динамики 
САД и ДАД в 1-й и 2-й группах с помощью непара-
метрического дисперсионного анализа Фридмана по-
казала наличие статистической значимости изменений 
только в 1-й группе. Во 2-й группе изменения САД не-
значимы (p = 0,266).

В 1-й группе к 60-й минуте ДАД снизилось в среднем 
на 16,8 ± 2,2 мм рт. ст., во 2-й группе — на 0,1 мм рт. ст. 
Обращает на себя внимание изменение пульсового АД 
в 1-й группе, поскольку к 60-й минуте оно снизилось в 
среднем на 30,9 ± 2,2 мм рт. ст., а во 2-й группе повы-
силось на 2,2 ± 1,1 мм рт. ст. (p = 0,250). Анализ ЧСС 
показал, что в 1-й группе пациентов через 60 мин после 
использования БАБ ЧСС уменьшилась в среднем на 25,1 
± 3,2 в минуту, в то время как во 2-й группе ЧСС увели-
чилась на 1,6 ± 0,8 в минуту (p = 0,033). Такие изменения 
ЧСС в исследованных группах можно объяснить отри-
цательными хронотропным и батнотропным эффектами 
БАБ. Обращает на себя внимание тот факт, что врачи 
часто не назначают БАБ, даже при тахикардии, сопрово-
ждающейся повышением АД. Подобную тактику связы-
вают со страхом врачей перед избыточным уменьшени-
ем ЧСС и угрозой развития АВ-блокад [21].

Применение БАБ оказывает положительное влияние 
на динамику гемодинамических показателей, поскольку 
такая закономерность основана на свойстве препарата 
блокировать β1-адренорецепторы и подавлять гипер-
симпатикотонию. На фоне проводимой терапии в обеих 
группах произошли изменения ЭКГ в целом и сегмента 
ST в частности: положительная динамика сегмента ST 
и его нормализация с большей частотой отмечены в 1-й 
группе больных (табл. 4).

В 1-й группе нами отмечены достоверно большая 
положительная динамика сегмента ST (на 90-й минуте 
21,8%, на 180-й минуте 25,3%) а также его нормали-
зация (на 90-й минуте 18,4%, на 180-й минуте 31%). 
При этом удельный вес больных без динамики ЭКГ в 
этой группе на 90-й минуте составил 59,8%, а на 180-й 
минуте — 43,7%. Во 2-й группе положительная дина-
мика сегмента ST на 90-й минуте составила 13,2%, на 
180-й минуте — 24,3%. Нормализация сегмента ST на 
90-й минуте составила 11%, на 180-й минуте — 15,4%. 
Удельный вес больных без динамики сегмента ST на 
 90-й минуте составил 78,7%, на 180-й минуте — 60,3%. 
В 1-й группе на 90-й минуте удельный вес больных с от-
сутствием динамики на ЭКГ был на 18,9% меньше (p = 
0,000), чем во 2-й группе. На 180-й минуте удельный вес 
больных в 1-й группе с отсутствием динамики на ЭКГ 
был на 19,3% меньше, чем во 2-й группе, что связано 
с потенцированием реперфузионного эффекта ТЛТ и 

противоишемического — БАБ. Раннее применение БАБ 
у больных с ОКСпST сопровождается снижением энер-
гетических потребностей ишемизированного миокарда, 
улучшением его перфузии (вследствие увеличения вре-
мени диастолы) и как следствие способно ограничить 
размер очага некроза.

Анализ таблиц сопряженности показал, что в иссле-
дуемых группах показатели частоты летального исхода 
статистически значимо не различаются (табл. 5).

По результатам частотного анализа летальность в 
1-й группе на 6,6% превысила таковую во 2-й группе, 
что обусловлено более тяжелым клиническим течением 
заболевания в 1-й группе, не связанным с назначением 
БАБ. Кроме того, результаты статистического анализа 
свидетельствуют о том, что общая летальность не зави-
сит от выбранной тактики лечения.

Анализ причин смерти больных в обеих группах по-
казал наличие статистически значимых различий часто-
ты НРС и желудочных кровотечений. Высокая частота 
последних в 1-й группе связана как с лекарственным 
эффектом тромболитика, так и с потенцированием этого 
эффекта препаратами из групп антикоагулянтов и анти-
агрегантов. При кровотечениях решающую роль играет 
патология свертывающей системы крови, на которую 
БАБ не оказывают влияния.

Нами установлены незначительные различия часто-
ты развития ОСН, внутричерепных геморрагий и арит-
могенного шока в исследуемых группах (табл. 6).

Наибольший клинический интерес представляет 
оценка вероятности возникновения НРС в зависимости 
от выбранной схемы лечения: ТЛТ в сочетании с БАБ и 
ТЛТ без применения БАБ (табл. 7). Результаты частот-
ного анализа показали, что НРС встречаются только в 
группе больных, получающих по схеме ТЛТ без приме-
нения БАБ.

Наблюдаемые различия частоты возникновения НРС 
в исследуемых группах имеют статистически значимый 
характер. На основании результатов анализа отношения 

Та бл и ц а 5. Частота летального исхода на 7-е сутки в 
исследуемых группах

Исход
1-я группа

(n = 87)
2-я группа
(n = 136) χ2 p

абс. % абс. %

Летальный 16 18,4 16 11,8
1,89 0,169Благопри-

ятный
71 81,6 120 88,2

Та бл и ц а 6. Основные причины смерти больных в ис-
следуемых группах

Причина смерти
1-я группа

(n = 16)
2-я группа

(n = 16) р*
абс. % абс. %

НРС 9 39,1 0 0,0 < 0,05
ОСН 5 55,6 11 47,8 > 0,05
Внутричерепные 
геморрагии

2 8,7 0 0,0 > 0,05

Аритмогенный шок 1 4,3 2 22,2 > 0,05
Желудочное кровоте-
чение

0 0,0 2 22,2 < 0,05

П р и м еч а н и е. * — парное сравнение частот с поправ-
кой Бонферрони.

Та бл и ц а 7. Оценка частоты возникновения НРС в за-
висимости от схемы лечения на догоспитальном этапе

Лечение

НРС Число 
боль-
ных в 
группе

Отно-
шение 
шан-
сов

95% дове-
рительный 
интервал 
отношения 
шансов

возник не возник

абс. % абс. %

Без БАБ 9 39,1 14 60,9 136 1,643 1,184-2,280
С БАБ 0 0,0 9 100,0 87 — —
Всего ... 9 28,1 23 71,9 223 — —

П р и м еч а н и е. χ2 = 4,90, p = 0,027; точный критерий Фи-
шера — p = 0,035.
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шансов мы также пришли к заключению о том, что во 
2-й группе больных вероятность возникновения НРС в 
среднем в 1,6 раза выше, чем в 1-й группе. Полученные 
нами результаты подтверждают важность патогенети-
ческой терапии гиперкатехоламинемии при ОКСпST не 
только для уменьшения зоны ИМ, уменьшения частоты 
фатальных аритмий, но и в целях предотвращения НРС. 
Применение метопролола сукцината препятствует из-
быточному гиперкинезу интактного миокарда на грани-
це с зоной повреждения.

Выводы
1. Внутривенное введение метопролола сукцината у 

больных с острым коронарным синдромом с подъемом 
сегмента ST в сочетании с тромболитической терапией 
в первые 2 ч от начала развития клинической карти-
ны заболевания на догоспитальном этапе приводит к 

снижению интенсивности ангинозной боли, снижению 
частоты сердечных сокращений, систолического и диа-
столического давления и ограничению повреждения 
миокарда.

2. Основываясь на анализе данных ЭКГ, можно ре-
комендовать ранее назначение метопролола сукцината у 
больных с острым коронарным синдромом с подъемом 
сегмента ST в целях потенцирования реперфузионного 
эффекта тромболитической терапии и противоишемиче-
ского β-адреноблокатора.

3. Применение внутривенной формы метопролола 
сукцината в сочетании с фармакологической реперфузи-
онной стратегией ведения пациента с острым коронар-
ным синдромом с подъемом сегмента ST с использовани-
ем рекомбинантных тканевых активаторов плазминогена 
(алтеплазы и тенектеплазы) способствует профилактике 
возникновения наружного разрыва сердца.
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