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Цель. Изучить структуру догоспитальной летальности при остром коронарном синдроме (ОКС) с учетом

пола больных; выявить факторы, влияющие на прогноз.

Материал и методы. В исследование включены больные (n=531) с признаками острой ишемии миокарда

с различными исходами на догоспитальном этапе. Проведена статистическая обработка клинического

материала с привлечением корреляционного и регрессионного анализов.

Результаты. Вероятность летального исхода на догоспитальном этапе выше у мужчин > 60 лет, женщин >

80 лет, у пациентов с нетипичной клинической картиной ОКС, развитием заболевания и вызовом ско�

рой медицинской помощи с 21:00�09:00, у пациентов, не получающих специализированной помощи и

без предшествующего амбулаторного наблюдения. 

Заключение. На вероятность летального исхода ОКС на догоспитальном этапе могут оказывать влияние

биологические, хронобиологические, организационные факторы, индивидуальные особенности заболе�

вания, уровень взаимодействия пациента с медицинскими службами. Имеют место некоторые признаки

полового диморфизма. 
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Aim. To study gender�specific pre�hospital lethality structure in acute coronary syndrome (ACS); to identify prog�

nostic factors.

Material and methods. The study included 531 patients with acute myocardial ischemia and various pre�hospital

outcomes. Statistical analysis of clinical data was performed, using c_2 correlation and regression methods.

Results. Pre�hospital death risk was higher in males over 60 years, females over 80 years, in patients with atypical

ACS clinics, with symptom onset and ambulance call time from 21.00 to 09.00, in individuals not receiving spe�

cialist care or with no previous ambulatory follow�up. 

Conclusion. Pre�hospital death risk in ACS could be affected by biological, chrono�biological, organizational fac�

tors, individual clinical features, patient’s contact with healthcare providers. Some signs of gender dimorphism

were observed.
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Актуальность
По данным Статистического ежегодника

ВОЗ сердечно�сосудистые заболевания (ССЗ)

занимают в настоящее время первое место

среди всех причин смерти [1,41�43,52,53].

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) – важ�

нейшая причина смертности в странах Запад�

ной Европы, США и в большей степени в

России и Восточной Европе [1�3,41,52,53].

Инфаркт миокарда (ИМ) – одно из наиболее

частых проявлений коронарной болезни

сердца (КБС) и одна из наиболее частых при�

чин смерти среди населения развитых стран

[3�6,40,41,44,52,53]. Госпитальная леталь�

ность от острого ИМ (ОИМ) в последние го�

ды относительно стабильно удерживается на

уровне 17�18%, составляя в специализирован�

ных отделениях 13�15% [7,41,44]. Около 15�

20% больных ОИМ погибают на догоспиталь�

ном этапе [3,5,52,53], общая летальность при

ИМ, значительно превышая госпитальную,

составляет по данным разных авторов от 21%

до 45% [3,5,8,41,44,53].

Большое количество исследований посвя�

щено факторам, влияющим на госпитальную,

30�дневную, общую летальность пациентов с
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ОИМ [7,9�13,44,45]. Изучены основные демог�

рафические и клинические факторы, ухудшаю�

щие краткосрочный и отдаленный прогнозы у

этих больных [14,15,44,45]. К наиболее важным

факторам риска (ФР) смерти в течение 30 дней

после развития ИМ относятся возраст [16,17],

величина систолического артериального давле�

ния (САД) и частота сердечных сокращений

(ЧСС) во время первого осмотра [18�20,44,51],

признаки застойной сердечной недостаточнос�

ти (ЗСН) при физикальном обследовании

[15,18], локализация ИМ и наличие ИМ в

анамнезе [14,21].

Изучены факторы, влияющие на леталь�

ность в женской и мужской популяциях [22�

24,28,29,44], а также в различных возрастных

группах [25,26,40]. Важность этих ФР подтве�

рждена результатами многих клинических ис�

пытаний и согласованным мнением экспертов

[15,27].

Следует отметить, что современных публи�

каций, освещающих догоспитальную леталь�

ность как отдельную проблему, значительно

меньше [52,53], несмотря на высокий процент

летальности пациентов с ОИМ на догоспиталь�

ном этапе.

Еще 20�30 лет назад догоспитальный этап

ОИМ служил объектом пристального внима�

ния и изучения со стороны ученых и организа�

торов здравоохранения. В пользу этого свиде�

тельствуют многочисленные публикации в

отечественной и зарубежной печати, в кото�

рых широко обсуждались и анализировались

различные аспекты этой проблемы [46�

48,54,55]. Большая часть имеющейся литерату�

ры посвящена вопросам диагностики и такти�

ки ведения больных [30�32,49], применению

тромболитической терапии (ТЛТ) на догоспи�

тальном этапе [33,34,50], а также изучению

причин развития внезапной сердечной смерти

(ВСС) [35�39]. Практически отсутствует ин�

формация о структуре догоспитальной леталь�

ности, непосредственных причинах смерти и

факторах, определяющих ранний неблагопри�

ятный исход.

Уровень догоспитальной летальности уже

много лет остается стабильно высоким. Суще�

ствует необходимость максимально ранней

оценки риска пациента с ОИМ, что позволит

дифференцированно подходить к решению

тактических и лечебных вопросов уже на до�

госпитальном этапе.

Целью настоящего исследования явилось

изучение структуры догоспитальной леталь�

ности, проведение многофакторного анализа

причин этой летальности и определение нали�

чия ее связи с демографическими, хронобиоло�

гическими, временными, клиническими и ор�

ганизационными факторами. 

Материал и методы 
Ретроспективно была изучена 531 карта оказания не�

отложной медицинской помощи больным ОКС на догос�

питальном этапе в г. Екатеринбурге за период 2002�2003гг.

Из них 376 случая закончились летальным исходом паци�

ентов на догоспитальном этапе, 155 относились к пациен�

там, благополучно доставленным в отделение интенсив�

ной терапии.

Проведена статистическая обработка клинического

материала с привлечением корреляционного и регресси�

онного анализов.

Результаты исследования
В целом исследуемая выборка состояла из

274 мужчин (51,60% от общего числа пациен�

тов), и 257 женщин, (48,40%). В группе мужчин

число летальных исходов на догоспитальном

этапе – 189 случаев (68,89%), благополучных –

85 (31,02%). В группе женщин число летальных

исходов составило 187 случаев (72,76%), благо�

получных – 70 (27,24%).

В обеих группах в процентном соотноше�

нии преобладали мужчины, однако, среди

умерших пациентов эта разница была менее

выраженной (рисунок 1). Обращаемость с ОКС

в службу скорой медицинской помощи (СМП)

несколько больше у мужчин, чем у женщин;

однако, в структуре догоспитальной летальнос�

ти эта разница выражена значительно меньше,

что может служить косвенным показателем

большего уровня догоспитальной летальности

в женской группе. При корреляционном ана�

лизе достоверная взаимосвязь между леталь�

ным исходом и полом отсутствовала.

Средний возраст пациентов с неблагопри�

ятным исходом составил 68,37±12,48 лет; сред�

ний возраст выживших меньше – 63,50±13,05

лет. Средний возраст умерших мужчин –

63,23±12,17 лет; умерших женщин –

73,66±10,38 лет. В группе выживших пациентов

средний возраст мужчин – 57,80%±12,38 лет,

женщин – 70,43±10,19 лет. Процентное соот�

ношение доли пациентов > 60 лет преобладает

среди умерших. 

При рассмотрении в отдельности мужс�

кой и женской групп пациентов отмечены не�
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которые особенности. Распределение по воз�

растным категориям у пациентов мужчин

совпадает с распределением в общей группе

(рисунок 2), процентное соотношение доли

погибших женщин превышает долю благопо�

лучно доставленных в стационар лишь в воз�

растной категории > 80 лет (рисунок 3).

Распределение пациентов в группах по ве�

дущей причине вызова

В группе пациентов с благоприятным ис�

ходом ведущей причиной вызова СМП у

большинства больных (n=150; 96,77%) явля�

лась боль в грудной клетке (рисунок 4 А). У

пациентов, погибших на догоспитальном эта�

пе, боль в грудной клетке была ведущей при�

чиной вызова СМП у 213 человек (56,65%),

одышка или удушье – у 84 человек (22,34%),

потеря сознания – у 54 (14,40%), вегетатив�

ные проявления (рвота, слабость, чувство жа�

ра, головокружение) – у 15 (4,01%), боль дру�

гой локализации (живот, спина, шея) – у 10

пациентов (2,67%) (рисунок 4 Б). У больных с

неблагоприятным исходом значительно реже

встречаются типичные клинические симпто�

мы заболевания, значительно больше случаев

нетипичных форм начала ОИМ: астматичес�

кая, гастралгическая, синкопальная, цереб�

ральная и др. При корреляционном анализе

выявлена взаимосвязь между атипичностью

клинической картины заболевания и леталь�

ным исходом на догоспитальном этапе, среди

мужчин и женщин (p<0,001).

Распределение пациентов в группах по

длительности болевого приступа

Более 60% пациентов обеих групп обрати�

лись за СМП в первые 3 часа; однако обращае�

мость в течение первого часа заболевания была

значительно выше среди пациентов с небла�

гоприятным исходом (рисунок 5). При корре�

ляционном анализе выявлена взаимосвязь

между вызовом СМП в течение 1 ч от начала

заболевания и летальным исходом на догоспи�

тальном этапе; у женщин р < 0,025. Следует от�

метить, что среднее время от момента появле�

ния симптомов заболевания до развития состо�

яния клинической смерти среди мужчин соста�

вило 4 ч 29 мин, у женщин – 4 ч 48 мин. Меди�

ана летальности (временной период, в который

произошла половина всех летальных исходов) у

мужчин составила 2 ч, у женщин – 2 ч 55 мин.

Распределение пациентов в группах в зави�

симости от времени развития болевого приступа

Анализ распределения числа случаев ОКС

по времени суток производили по 8 интервалам

с продолжительностью каждого интервала 3

часа. Результаты распределения представлены

на рисунке 6.

Наиболее часто ОКС развивался в вечер�

ние (18:00�20:59) – 16,59% пациентов, ранние

утренние (06:00�08:59) – 12,88% и утренние ча�

сы (09:00�11:59) – 14,63%. Реже ОКС возникал

в предутренние часы (03:00�05:59) – 9,83% и

дневные часы (12:00�14:59) – 9,61% пациентов.

Распределение времени возникновения ОКС в

течение суток не имеет значительных различий

в мужской и женской группах наблюдения.

При анализе исходов ОКС на догоспиталь�

ном этапе обнаружено, что развитие клиники

ОКС с 21:00 до 09:00 сопряжено с более высо�

кой летальностью (рисунок 7).

Количество погибших на догоспитальном

этапе пациентов преобладает при развитии

болевого приступа в поздние вечерние (21�

Рис. 1 Распределение умерших и выживших пациентов по полу

на догоспитальном этапе.

Рис. 2 Процентное соотношение возрастных категорий паци�

ентов в мужской группе наблюдения с различным исхо�

дом на догоспитальном этапе.

Рис. 3 Процентное соотношение возрастных категорий паци�

ентов в женской группе наблюдения с различным исхо�

дом на догоспитальном этапе.
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24ч), ранние ночные (00�03ч), ранние утрен�

ние часы (06�09ч). В дневные и ранние вечер�

ние часы преобладает количество выживших

пациентов. При рассмотрении в отдельности

мужской и женской групп пациентов можно

отметить, что доля погибших на догоспиталь�

ном этапе пациентов в ранние утренние часы

преобладает только в женской группе наблю�

дения.

Анализ соответствия времени развития бо�

левого приступа и времени вызова СМП

В целом, у пациентов с неблагоприятным

исходом суточные пики развития болевого

приступа и вызова СМП совпадают (рисунок 8

А). Снижение обращаемости пациентов этой

группы отмечается в период от 09:00 до 12:00,

несмотря на высокую частоту развития болево�

го приступа в этот временной период. Высокая

обращаемость среди пациентов отмечалась в

период от 21:00 до 24:00. У пациентов с благоп�

риятным исходом ангинозные приступы раз�

виваются преимущественно в утренние и ве�

черние часы, а высокая обращаемость в СМП

наблюдается с 09:00 до 18:00 с пиком в утрен�

ние и дневные часы (рисунок 8 Б). Выявлена

корреляционная связь между вызовом СМП в

«ночную половину суток» – 21:00�09:00 и ле�

тальным исходом на догоспитальном этапе

(p<0,005). Данная взаимосвязь характерна как

для мужской, так и для женской групп наблю�

дения.

Время ожидания первой бригады СМП и

общее время работы с пациентом не имело зна�

чимой корреляции с исходом ОКС на догоспи�

тальном этапе, напротив, пациенты с леталь�

ным исходом ожидали бригаду СМП в среднем

на 5,5 мин меньше. При корреляционном ана�

лизе получена взаимосвязь между временем

ожидания специализированной помощи и ис�

ходом ОКС в женской группе наблюдения

(р<0,01).

Анализ амбулаторной активности пациентов

Интересным представляется анализ амбу�

латорной активности пациентов (рисунок 9).

Среди больных с ОКС, благополучно дос�

тавленных в приемное отделение стационара,

60,65% пациентов ранее наблюдались в полик�

линике по месту жительства. Среди пациентов

с летальным исходом на догоспитальном этапе

лишь 28,19% находились под амбулаторным

наблюдением. Получены корреляции между

исходом ОКС на догоспитальном этапе и пред�

шествующей амбулаторной активностью паци�

ентов (p<0,001).

Рис. 4 (А и Б) Распределение пациентов с различными исходами на догоспитальном этапе в зависимости от ведущей причины вызова

СМП.

А Б

Рис. 5 Длительность болевого приступа у пациентов с различным исходом ОКС на догоспитальном этапе. 
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Обсуждение
Течение ОКС отличает высокая частота ле�

тальных исходов, развивающихся в ходе догос�

питального наблюдения [3,5,46�48,52,53].

Процентное соотношение доли больных>60

лет преобладает среди умерших пациентов, так�

же имеет место значимая корреляционная связь

между исходом ОКС на догоспитальном этапе и

возрастом в общей и мужской группах (р<0,01 и

р<0,005 соответственно). Вероятность летально�

го исхода на догоспитальном этапе увеличивает�

ся с возрастом, что полностью совпадает с дан�

ными других популяционных и клинических ис�

следований, отражающих госпитальную и об�

щую летальность [1,7,14�17,25�27,40,41,44].

Распределение по возрастным категориям в

мужской группе отражает прогрессивное увели�

чение догоспитальной летальности мужчин в

возрасте 40�75 лет с резким снижением доли

умерших пациентов > 75 лет. Доля умерших жен�

щин преобладает среди > 80 лет. Вероятно, это

связано с тем, что в популяции мужчин дожива�

ет до 70 лет лишь одна треть, тогда как в популя�

ции женщин – две трети [данные МЗ РФ и Гос�

комстата России – 41,43]. 

Статистически значимая разница уровня ле�

тальности на догоспитальном этапе среди муж�

чин и женщин в настоящем исследовании

отсутствует, хотя в женской группе имеет место

ряд особенностей течения заболевания. Данных,

отражающих половые различия исходов ОКС на

догоспитальном этапе, в доступной литературе

найти не удалось. Большое количество исследо�

ваний последних лет отражает более высокие по�

казатели больничной летальности и частоты раз�

вития осложнений при ИМ у женщин [3,22�

24,28,29,44], что принято объяснять принадлеж�

ностью к старшей возрастной категории и нали�

чием сопутствующих заболеваний.

Выявлена статистически значимая корре�

ляционная связь атипичности клинической

картины заболевания и вероятности летально�

го исхода на догоспитальном этапе, которая

имеет место, как в мужской, так и в женской

группах наблюдения (р<0,001). В исследовани�

ях других авторов также обнаружен достоверно

Рис. 6 Распределение пациентов с ОКС по времени возникно�

вения болевого приступа.

Рис. 7    Распределение пациентов с различным исходом по вре�

мени развития ОКС в течение суток.

Рис. 8 (А и Б). Соответствие времени развития болевого приступа (БП) и времени вызова СМП.

А Б
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более высокий уровень летальности (госпи�

тальной и общей) у пациентов с атипичными

клиническими вариантами заболевания [30].

Теоретически, это можно объяснить двумя

причинами. Во�первых, большинство атипич�

ных клинических вариантов уже являются про�

явлением осложненного течения ИМ (сниже�

ние сердечного выброса, острая СН, аритмии),

во�вторых, атипичные варианты являются наи�

более частой причиной диагностических оши�

бок на догоспитальном этапе, что приводит к

несвоевременности оказания специализиро�

ванной помощи.

Интересными являются данные, отражаю�

щие своевременность обращения за МП.

Большинство отечественных авторов связыва�

ют высокий уровень госпитальной и догоспи�

тальной летальности с поздним обращением за

МП [6,8,30,44,46�48]. По данным настоящего

исследования 41% пациентов, погибших на

догоспитальном этапе, обратились за по�

мощью в течение первого часа с момента раз�

вития симптомов; 26% – в течение второго и

третьего часов. Таким образом, > 60% пациен�

тов обратились за помощью своевременно. Бе�

зусловно, в идеальной ситуации, эта цифра

должна стремиться к 100%. Однако, сравнивая

погибших пациентов на догоспитальном этапе

и благополучно доставленных в стационар,

было обнаружено, что среди выживших паци�

ентов активность обращения за МП в течение

1 часа значительно меньше, составляя 29%.

Разница в активности обращаемости в течение

1 ч заболевания статистически значима, кроме

того, обнаружена корреляционная взаимос�

вязь между вызовом СМП в течение 1 ч от на�

чала заболевания и летальным исходом на до�

госпитальном этапе (в женской группе

р<0,025). Раннее обращение возможно обус�

ловлено большей интенсивностью болевого

приступа и выраженностью вегетативной

симптоматики, что в свою очередь может быть

связано с большим объемом поражения мио�

карда. В целом это совпадает с результатами,

полученными иностранными авторами [11,13�

15,19,25,45,49] и рядом отечественных [9,31],

показавшими медиану летальности при ОИМ

90 мин как период, в течение которого

наступает половина всех летальных исходов.

Время ожидания первой (неспециализирован�

ной) бригады СМП и общее время работы с

пациентом не имели значимой корреляции с

исходом ОКС на догоспитальном этапе, нап�

ротив, пациенты с летальным исходом ожида�

ли бригаду СМП в среднем на 5,5 минут мень�

ше. При корреляционном анализе получена

взаимосвязь между временем ожидания спе�

циализированной помощи > 30 мин и леталь�

ным исходом на догоспитальном этапе в женс�

кой группе наблюдения (р<0,01).

Согласно литературе суточное распределе�

ние частоты развития острых коронарных со�

бытий не является равномерным. Около 80%

случаев развития ИМ, ВСС приходится на пе�

риод бодрствования, и ~ 20% таких событий

происходит во сне. Некоторые авторы указыва�

ют, что развивающиеся в ночное время ИМ

протекают значительно тяжелее, чаще приво�

дят к СН и аритмиям, а также характеризуются

более высокой летальностью [56]. В исследова�

нии суточный период разделен на две полови�

ны – дневную (09:00�21:00) и ночную (21:00�

09:00), учитывая значительные различия в

уровнях физической и психоэмоциональной

нагрузок, а также особенности функциониро�

вания вегетативной нервной системы в эти

временные периоды. У пациентов с неблагоп�

риятным исходом на догоспитальном этапе

клиника ОКС развивалась чаще в «ночную»

половину суток (р<0,10 в женской группе наб�

людения). Более сильная корреляционная за�

висимость выявлена между вызовом СМП в

«ночную» половину суток и летальным исхо�

дом на догоспитальном этапе (р<0,005).

Результаты настоящей работы свидетель�

ствуют о том, что низкая предшествующая амбу�

латорная активность пациентов сопряжена с вы�

сокой вероятностью летального исхода ОКС на

догоспитальном этапе (р<0,001). Указания на ка�

кую�либо связь амбулаторной активности с до�

госпитальной, госпитальной и общей леталь�

ностью в литературе отсутствуют. Основываясь

на собственных данных можно предположить,

Рис. 9   Предшествующая амбулаторная активность пациентов с

различным исходом ОКС на догоспитальном этапе.
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что пациенты, состоящие на диспансерном уче�

те или обращавшиеся ранее за МП, в большей

степени информированы о клинических прояв�

лениях заболевания, его осложнениях и риске. 

Выводы
На вероятность летального исхода ОКС на

догоспитальном этапе оказывают влияние био�

логические, хронобиологические, организаци�

онные факторы, индивидуальные особенности

заболевания, уровень взаимодействия пациен�

та с медицинскими службами.

Вероятность летального исхода ОКС на до�

госпитальном этапе выше у следующих пациен�

тов: мужчин > 60 лет, женщин > 80 лет; с нети�

пичной клинической картиной ОКС; с интен�

сивным болевым приступом; с яркой вегетатив�

ной симптоматикой; с развитием ОКС в ночную

половину суток (21:00�09:00); с вызовом СМП в

ночную половину суток (21:00�09:00); у пациен�

тов, не получающих специализированной МП;

у женщин, ожидающих специализированную

МП > 30 минут; у пациентов с отсутствием

предшествующего амбулаторного наблюдения.
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