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Цель — выявление факторов риска неблагоприятного исхода инфаркта миокарда в острейшем периоде
течения заболевания на догоспитальном этапе.

Материалы и методы. Материалом исследования являлись карты вызова специализированных реани�
мационно�анестезиологических бригад ГБУ города Москвы «Станция скорой и неотложной медицинской
помощи им. А. С. Пучкова» Департамента здравоохранения города Москвы к больным с осложненным те�
чением инфаркта миокарда. Исследование выполнили в двух группах больных. Первая группа — осложнен�
ное течение острейшего периода инфаркта миокарда с исходом в остановку кровообращения (n=184), вто�
рая группа (группа сравнения) — осложненное течение острейшего течения инфаркта миокарда без исхода
в остановку кровообращения (n=271). Статистическая обработка материала: для выявления значимого раз�
личия двух биномиальных наблюдений применяли точный критерий Барнарда (Barnard's Exact Test). 

Результаты исследований. Выявили наличие достоверно подтвержденного (р=0,010) риска осложненного
течения острейшего периода инфаркта миокарда с исходом в остановку кровообращения в возрастной группе
от 40 до 60 лет. Группа больных с инфарктом миокарда, осложненным остановкой кровообращения, характери�
зовалась значительно и достоверно большей интенсивностью болевого синдрома (интенсивность болевого син�
дрома 9—10 баллов: группа больных с остановкой кровообращения — 11,2%, группа сравнения — 3%, р=0,000).
Зафиксированное у 50% больных с остановкой кровообращения сочетание клинических проявления альвео�
лярного отека легких и аритмии указывает на неблагоприятный прогноз (группа сравнения — 28,7% случаев,
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Введение

Ишемическая болезнь сердца с исходом в
острый инфаркт миокарда является одной из ве�
дущих причин смертности населения. В опубли�
кованных в Nature Reviews Cardiology [2011] ре�
зультатах эпидемиологических исследований
социальная значимость проблемы определена
как «пандемия заболеваний коронарной арте�
рии», характеризующаяся «глубокими последст�
виями для личности, общества и глобального
здравоохранения» [1].

Международными научными кооперирован�
ными группами проведено большое число популя�
ционных исследований, направленных на выявле�
ние факторов риска неблагоприятного исхода
патологического процесса. Установлено, что наи�
более значимыми клиническими критериями для
краткосрочного прогноза является наличие или
отсутствие подъема сегмента ST, продолжитель�
ность и степень выраженности проявлений ише�
мической болезни сердца, а также экстракардиаль�
ных заболеваний [2—6]. В профильной литературе
показатель 30�суточной летальности указывается
в качестве одного из индикаторов эффективности
оказания медицинской помощи в остром периоде
течения инфаркта миокарда [7—11]. 

Неоспорима актуальность организационных
вопросов оперативного оказания медицинской по�

Introduction 

Ischemic heart disease which commonly results
in acute myocardial infarction (MI) is a leading cause
of mortality. The social importance of the problem has
been referred to as «the pandemics of coronary artery
disease» characterized by «profound consequences
for individuals, society and global health» [1]. 

International research cooperative group per�
formed numerous population�based studies to iden�
tify risk factors for adverse outcome of the patholog�
ical process. The significant clinical criteria for
short�term prognosis include the presence or absence
of ST�segment elevation, the duration and the sever�
ity of coronary heart disease manifestations and
extracardiac diseases [2—6]. In specialized literature,
the indicator of 30�day mortality is considered to be
one of the efficiency indicators of medical care effica�
cy in acute period of MI [7—11]. 

The importance of in�time medical care is unde�
niable. According to C. Seghieri et al. [2012] detail�
ing of so�called «institutional variables», reflecting
both the hospital characteristics and evaluating the
effectiveness of patient clustering within performing
of diagnostic and therapeutic measures seriously
impacted prognosis opf the disease. The authors
emphasized the importance of in�time detection of
clinically unfavorable characteristics for subsequent
stratification of a lethal outcome risk [12].

р=0,018). Тахисистолия была наиболее распространенной формой нарушения ритма в момент остановки кро�
вообращения.

Заключение. Факторами риска неблагоприятного исхода осложненного инфаркта миокарда в острей�
шем периоде являются: возраст от 40 до 60 лет, болевой синдром высокой интенсивности, наличие кардио�
генного шока в сочетании с альвеолярным отеком легких и тахиаритмией. 

Ключевые слова: острый инфаркт миокарда; остановка кровообращения

The aim was to identify the risk factors contributed to adverse outcome of myocardial infarction (MI) in the
acute period of the disease at a pre�hospital stage.

Materials and methods. The study included the call cards of specialized resuscitation and anesthesia units of
the budgetary institution A. S. Puchkov «Station of emergency medical care», to patients with complicated MI.
The study included two groups of patients. The first group comprized of patients with complicated MI which
resulted in circulatory arrest (n=184), the second group (the group of comparison) included patients with com�
plicated MI without the outcome in circulatory arrest (n=271). Statistical processing of the material: significance
of differences between two binomial observations was evaluated by the Barnard's Exact Test.

The results of the research. The presence of risk of MI complication as a stopping of blood circulation was con�
firmed in patients of the age group of 40—60 years (P=0.01). Patients with MI complicated by a circulatory arrest
was characterized by a significantly greater intensity of pain syndrome (the pain intensity of 9—10 points was typ�
ical for 11,2% and 3% of patients of the group with circulatory arrest and the group of comparison, respectively; P<
0.001). The combination of clinical manifestations of alveolar pulmonary edema and arrhythmia occurred in 50% of
patients with circulatory arrest, resulted in poor prognosis (the frequency of same parameters in a control group was
28,7%, P=0.018). Tachysystolic arrhythmia was the most common form of alteration at a circulatory arrest.

Conclusions. The risk factors for MI adverse outcome in acute period included age from 40 to 60 years, pain of
high intensity, presence of cardiogenic shock in combination with alveolar pulmonary edema and tachyarrhythmia.

Key words: acute myocardial infarction; circulatory arrest
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мощи. По мнению C. Seghieri и соавторов [2012]
детализация так называемых «организационных
переменных», отражающих как характеристики
стационаров, так и оценку эффективности класте�
ризации больных в процессе выполнения диагно�
стических и лечебных мероприятий, оказывает
выраженное влияние на прогноз заболевания. Ав�
торы работы подчеркивают значимость своевре�
менного выявления клинически неблагоприятных
признаков для последующей стратификации
групп риска развития летального исхода [12]. 

Применительно к госпитальному этапу ока�
зания медицинской помощи подходы к оценке
тяжести состояния больного инфарктом миокар�
да в настоящее время разносторонне обоснованы.
Своевременный анализ модифицируемых факто�
ров риска позволяет адаптировать протоколы ле�
чения к условиям ургентной кардиологической
задачи [1, 5]. Вместе с тем, объективная слож�
ность верификации клинических проявлений
ишемии миокарда в острейшем периоде течения
заболевания в значительной степени ограничи�
вает возможность дифференцированного подхо�
да к лечению. Особую актуальность указанная
проблема приобретает на догоспитальном этапе в
связи с задачей обеспечения необходимого объе�
ма оказания медицинской помощи в оператив�
ном режиме: Европейскими протоколами веде�
ния больных с инфарктом миокарда определены
показания к выполнению эндоваскулярных вме�
шательств в течение периода, не превышающего
120 минут, а для больных старше 75 лет не более
90 минут [4, 13]. Последнее определяет выявлен�
ный нами при литературном поиске высокий ин�
терес к анализу особенностей развития клиниче�
ской ситуации до поступления пациента в
стационар [14—16].

Принимая во внимание изложенное, целью
настоящего исследования являлось выявление
факторов риска неблагоприятного исхода ин�
фаркта миокарда в острейшем периоде течения
заболевания на догоспитальном этапе.

Материал и методы
Работа выполнена на основании анализа клиничес�

кого материала ГБУ города Москвы «Станция скорой и
неотложной медицинской помощи им. А. С. Пучкова»
Департамента здравоохранения города Москвы. Источ�
ник информации — 455 карт вызова специализирован�
ных реанимационно�анестезиологических бригад СМП
к больным с осложненным течение инфаркта миокарда. 

Выявление факторов риска неблагоприятного ис�
хода инфаркта миокарда на догоспитальном этапе было
выполнено методом сравнительного анализа клиничес�
ких особенностей течения острейшего периода заболе�
вания в двух группах больных. Первая группа — ослож�
ненное течение острейшего периода инфаркта
миокарда с исходом в остановку кровообращения
(n=184), вторая группа (группа сравнения) — ослож�

The approaches to assessing the severity of the
disease in patients with MI are versatile reasonable
for in�hospital phase of medical care. In�time analy�
sis of modifiable risk factors allows to adapt the pro�
tocols for the treatment of patients experiencing
urgent cardiological problems [1, 5]. However, the
complexity of objective verification of clinical mani�
festations of MI in acute period limits the possibility
of differential approaches to the treatment. These
issues are particularly important at a prehospital
phase because of the need for providing a necessary
volume of medical care online.

European protocols for patients with MI offer
endovascular interventions within a period, which
does not exceed 120 minutes and 90 minutes in
patients older than 75 years old[4, 13]. The latter
determines the high interest for analysis of the clini�
cal situations before the patient's admission to the
hospital, which was found earlier in our previous
studies [14—16].

Therefore, the aim of the present study is to
specify the risk factors for adverse outcome of MI in
acute period of the disease at a pre�hospital stage.

Materials and Methods
The work is based on the analysis of clinical material

of the A. S. Puchkov «Station of emergency medical care»,
Moscow. The study included 455 call cards of specialized
resuscitation teams to patients with complicated MI. 

Identifying the risk factors for adverse MI outcome on
a pre�hospital phase was performed by comparative analy�
sis of the clinical course of IM acute period in two groups
of patients. Patients from the first group experienced cir�
culatory arrest after the MI (n=184), whereas patients
from the second group (the group of comparison) did not
experience circulatory arrest post�MI (n=271).

The analysis of the pain intensity was performed
according to the scale of 10 points in patients who was con�
scious by the time of emergency brigade arrival: the sub�
group of patients with circulatory arrest included 178
patients; the subgroup of comparison included 266 patients.
We also compared the emotional condition in both groups. 

Detailing of clinical features of cardiogenic shock
development was performed in 73 patients with circulato�
ry arrest and in 120 patients of the control group.

Statistical analyses: to determine the significance of
differences between two binomial observations Barnard's
Exact Test was employed.

Results and Discussion

Currently, the impact of the gender on IM out�
come is recognized by the medical community, and is
considered to be I level of evidence [15, 17—19]. The
European society of cardiology approved the devel�
opment of treatment protocols for patients taking
into account the patients'gender [15]. 

The comparison of gender characteristics made
in our study showed that men have a significantly

Prehospital  Stage
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ненное течение острейшего периода инфаркта миокар�
да без исхода в остановку кровообращения (n=271).

Анализ интенсивности болевого синдрома был вы�
полнен по 10 бальной шкале у больных, находящихся в
сознании на момент прибытия бригады скорой меди�
цинской помощи: в подгруппе больных с остановкой
кровообращения — у 178 больных, в подгруппе сравне�
ний — у 266 больных. В указанных подгруппах также
выполнили сравнение степени выраженности наруше�
ний психоэмоционального состояния.

Детализацию клинических особенностей развития
кардиогенного шока выполнили у 73 больных с останов�
кой кровообращения и у 120 больных группы сравнения.

Статистическая обработка материала: для выявле�
ния значимого различия двух биномиальных наблюде�
ний применяли точный критерий Барнарда (Barnard's
Exact Test). 

Результаты и обсуждение

В настоящее время гендерное влияние на ис�
ход инфаркта миокарда признано медицинским
сообществом и аргументировано клиническим ма�
териалом I уровня доказательности [15, 17—19].
Европейским обществом кардиологов обоснована
целесообразность разработки протоколов лечения
больных с учетом фактора пола [15]. 

Выполненное в нашем исследовании сравне�
ние гендерных характеристик показало, что муж�
чины имеют значительно больший риск развития
остановки кровообращения в острейшем периоде
инфаркта миокарда. В группе больных с останов�
кой кровообращения соотношение мужчин и
женщин составило 62% (114 из 184) и 38% (70 из
184), в группе сравнения — соответственно, 49,1%
(133 из 271) и 50,9% (138 из 271). 

В анализе представленных результатов сле�
дует отметить следующий факт: литературные ис�
точники, отражающие показатели 30�ти суточной
летальности, свидетельствуют о худшем прогнозе
лечения для женщин, во многом обусловленном
недооценкой пациентками тяжести состояния и
личностными особенностями восприятия клини�
ческой ситуации [15]. Указанная тенденция сохра�
няется и в результатах течения постреанимацион�
ной болезни. В работе M. Wissenberg и соавторов
[2013], посвященной проблеме 30�ти суточной ле�
тальности в группе больных с остановкой крово�
обращения, также приводятся данные о лучших
показателях выживаемости мужчин [17]. 

Возможно, установленные нами гендерные
различия отражают особенности течения имен�
но острейшего периода заболевания. Изложен�
ное нашло подтверждение в профильной литера�
туре. В соответствии с опубликованными в 2008
году G. Nichol и соавторами данными, группа
мужчин характеризуется большим риском исхо�
да раннего постагрессивного периода в останов�
ку кровообращения: (соотношение мужчин и
женщин — 61%/39%). Следует отметить, что

greater risk of circulatory arrest in acute period of
MI. In patients with circulatory arrest, the share of
men and women reached 62% (114 of 184) and 38%
(70 of 184), respectively. The share of men and
women in the comparison group reached 49,1% (133
out of 271) and 50.9% (138 of 271), respectively. 

Analyzing presented results, we noted the fol�
lowing fact: according to the published data on 30�
day mortality in MI, women have the worst progno�
sis of treatment, which might be due to the
underestimation of clinical condition and personal
perception of clinical situation by female patients
[15]. This trend continues and results in the course of
postresuscitation disease. The work of M. Wissenberg
et al [2013], devoted to the problem of 30�day mor�
tality in patients with circulatory arrest, also demon�
strated the best survival rates for men [17]. 

The established gender differences might reflect
the characteristics of a clinical course of the most acute
period of the disease. The previous fact was described
in a specialized literature. According to the data pub�
lished by G. Nichol and co�authors in 2008, men are
characterized by a greater risk of early post�crisis out�
come into circulation arrest (the ratio of male to female
is 61% to 39%). It should be noted that the statistical
analysis was performed on 20 520 cases of circulatory
arrest in a population of 21.4 million people. However,
the materials presented in the course of the acute peri�
od did not include urgent cardiac situations [18]. 

Our studies have shown the presence of signifi�
cantly confirmed (P=0.010) risk of complicated
course of MI with the outcome in a cardiac arrest in
the group of age from 40 to 60 years (table 1). In a
group of of 60—80�years old patients differences
were not found. The table 1 presents the results of
comparison of the comparison that demonstrates the
absence of a direct relationship between the senior
age (>80 years) and the outcome of the pathological
process. This result is consistent with conclusions
from other studies [14]. 

The results of a detailed analysis of the dis�
ease duration before the arrival of emergency
brigade (table 2) confirmed the previously pub�
lished data. The duration of the specified period
did not affect the mortality rate [14]. Obviously,
the latter conclusion emphasizes the importance of
in�time medical care in urgent clinical situation
caused by complicated MI.

The duration of CAD had no impact on the out�
come of the disease: the new�onset CAD was diag�
nosed in 44% (81 of 184) and 45% (122 of 271) of
patients in the group with circulatory arrest and in the
group of comparison, respectively (P=0.9). However,
the resulting necrosis of the myocardium caused fatal
cardiac arrhythmias in 66,3% of cases (122 of 184).

The infarction had anterior localization in
60,3% (111 of 184) of patients from the group with
circulatory arrest.
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анализ выполнен на статистическом массиве из
20 520 случаев остановки кровообращения в по�
пуляции численностью 21,4 миллиона человек.
Однако, к сожалению, в представленных матери�
алах особенности течения острейшего периода
при ургентных кардиологических ситуациях не
рассматриваются [18]. 

Проведенные нами исследования показали
наличие достоверно подтвержденного (р=0,010)
риска осложненного течения острейшего периода
инфаркта миокарда с исходом в остановку крово�
обращения в возрастной группе от 40 до 60 лет
(табл. 1). В возрастном диапазоне 60—80 лет су�
щественных различий установлено не было.
Представленные в таблице результаты сравнения
характера осложнений демонстрируют отсутст�
вие непосредственной взаимосвязи старческого
возраста (>80 лет) и исхода патологического про�
цесса. Аналогичный вывод сформулирован и в
иных исследованиях [14]. 

Результаты детального анализа продолжи�
тельности периода течения заболевания до при�
бытия бригады СМП (табл. 2) подтвердили опуб�
ликованные ранее данные об отсутствии
непосредственного влияния указанного периода
на показатель летальности [14]. Очевидно, по�
следнее заключение подчеркивает значимость
оперативного оказания необходимого объема экс�
тренной медицинской помощи в ургентной ситу�
ации, обусловленной осложненным течением ин�
фаркта миокарда.

The study showed that the group of patients
with MI complicated by circulatory arrest, was char�
acterized by significantly greater pain intensity. The
pain intensity was estimated as 7—8 points in 31,5%
(56 of 178) and in 17,3% (46 of 266) of patients in
the group of patients with circulatory arrest and in
the group of comparison, respectively; P=0.001. The
pain intensity was estimated as 9—10 points in 20 of
178 (11.2%) and in 8 of 266 (3%) of patients in the
group of patients with cardiac arrest and in the group
of comparison, respectively; P<0.001 (table 3).

The predictive value of pain intensity has been
widely discussed in the literature in regard to its
variability, the course of pathological process and the
influence of some factors such as gender, race, age,
and degree of pain perception by the patient [14, 15].
Studies published by M. Edwards and coauthors
[2011] included the cohorts of patients' referrals to
the Department of emergency of medical care with
potential acute coronary system and continue to be
of great interest [14]. The assessment of pain syn�
drome intensity was performed according to identi�
cal research methodology uisng a 10�point scale.
Severe pain was defined as a pain intensirty similar�
ly evaluated at 9 or 10 points. It was shown that the
pain intensity exhibiting an independent factor of
the disease onset did not significantly affect progres�
sion of acute MI and complications including fatal
outcomes [14]. The authors considered estimating
prognosis by TIMI (Thrombolisis In Myocardial
Infarction) scale. It considers the anginal attack in

Prehospital  Stage

The age of the patients, The complicated course of the MI Р�level 
years with the outcome without the outcome of Bernard's

in the circulatory arrest (n=184) in the circulatory arrest (n=271) criteria
Total % Total %

40—60 57 31 55 20.2 0.010
60—80 93 50.5 145 53.6 0.611
>80 34 18.5 71 26.2 0.056

Таблица 1. Возрастная характеристика больных.
Table 1. The age characteristics of the patients.

Note: for Tables 1—3: MI — myocardial infarction.
Примечание: The age of the patients, years — возраст больных, годы. Для таблиц 1—3: The complicated course of the MI — ослож�
ненное течение острейшего периода инфаркта миокарда; with the outcome in the circulatory arrest — с исходом в остановку крово�
обращения; without the outcome in the circulatory arrest — без исхода в остановку кровообращения; Total — всего  (абсолютное зна�
чение); Р�level of Bernard's criteria — достоверность по критерию Бернарда.

The duration of MI before  The complicated course of the MI Р�level 
the onset of medical care with the outcome without the outcome of Bernard's
providing, hours in the circulatory arrest (n=184) in the circulatory arrest (n=271) criteria

Total % Total %

1—2 90 48.9 182 67.1 0.000
3 52 28.3 41 15.1 0.001
>3 18 9.8 41 15.1 0.097

Таблица 2. Продолжительность течения инфаркта миокарда до момента начала оказания экстренной медицин�
ской помощи.
Table 2. The duration of MI before the onset of medical care providing.

Примечание: The duration of MI before the onset of medical care providing, hours — продолжительность течения инфаркта миокар�
да до момента начала оказания экстренной медицинской помощи, часы.
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Продолжительность ИБС не оказала влия�
ния на исход заболевания: в группе больных с ос�
тановкой кровообращения впервые возникшая
ИБС выявлена в 44% (81 из 184), в группе сравне�
ния — в 45% (122 из 271), р=0,909. Однако, пер�
вично возникший некроз миокарда в 66,3% случа�
ев (122 из 184) явился причиной фатальных
нарушений сердечного ритма.

В группе с остановкой кровообращения в
60,3% (111 из 184) случаев инфаркт имел перед�
нюю локализацию.

Результаты исследований показали, что груп�
па больных с инфарктом миокарда, осложненным
остановкой кровообращения, характеризовалась
значительно и достоверно большей интенсивнос�
тью болевого синдрома (интенсивность болевого
синдрома 7—8 баллов: группа больных с останов�
кой кровообращения — 31,5% (56 из 178), группа
сравнения — 17,3% (46 из 266), р=0,001; интенсив�
ность болевого синдрома 9—10 баллов: группа
больных с остановкой — 11,2% (20 из 178), группа
сравнения — 3% (8 из 266), р=0,000), (табл. 3). 

Прогностическое значение интенсивности
болевого синдрома широко обсуждается в литера�
туре в связи с его вариабельностью, обусловлен�
ной как течением патологического процесса, так и
влиянием ряда факторов — пол, расовая принад�
лежность, возраст, степень субъективности вос�
приятия больным ситуации [14, 15]. Представля�
ют интерес опубликованные M. Edwards и
соавторами [2011] результаты когортных иссле�
дований обращений пациентов в отделения неот�
ложной медицинской помощи с потенциальным
острым коронарным синдромом. Оценка интен�
сивности болевого синдрома осуществлялась по
идентичной нашему исследованию методике —
10�ти бальной шкале; сильная боль определялась
как 9 или 10 баллов. В работе показано, что ин�
тенсивность болевого синдрома — как самостоя�
тельный фактор в дебюте развития заболевания
не оказала существенного влияния на последую�
щее прогрессирование острого инфаркта миокар�
да и его осложнений (в том числе, с летальным
исходом) [14]. Более значимой для осуществле�
ния прогноза авторы назвали шкалу TIMI

the connection with other clinical criteria: age
greater than 65 years; having at least 3 risk factors
for CAD (hypercholesterolemia, family history of
CAD, diabetes mellitus, arterial hypertension), pre�
viously identified 50% or more stenosis of a coronary
artery; ST segment deviation; two strokes or more in
the previous 24 hours; aspirin within the previous
seven days; elevated levels of cardiac biomarkers in
blood serum [14]. 

We definitely accept an integrated approach to
assessing severity of a patient condition. These
scales, however, can be employed only on an in�hos�
pital base. The possibilities of a pre�hospital exami�
nation of patients are technologically limited. The
delay in hospitalization due to expanded list of the
diagnostic events could also be unacceptable. The
results of our studies clearly demonstrate the predic�
tive value of pain severity for outcome prediction in
MI especially in case of fulminant MIs. 

In patients with circulatory arrest the painless
form of myocardial ischemia was evidenced in a large
number of cases — 12,9% (23 out of 178) if compared
to the group of comparison — 9,4% (25 of 266),
P=0.3). It should be noted that according to litera�
ture data, the absence of angina attacks is considered
to be a factor of poor prognosis, especially in patients
at ages older than 65. Taking into account the sub�
jectivity of the complaints from patients, denying
them the presence of angina attack might due to
inadequate interpretation of the severity of their
condition and lack of awareness about life�threaten�
ing manifestations of this disease [15]. 

Emotional disorders including the anxiety
depression are characterized by depressed mood, lack
of positive attitudes to the treatment, retardation of
speech and thought. They were observed in 37% of
cases (66 out of 178) and in 15.4% of cases (41 of 266)
in the group of patients with circulatory arrest and in
the group of comparison P<0.001, respectively. There
was a significantly higher number of psychomotor agi�
tation cases in the group with a circulation arrest —
15,7% (28 out of 184) versus 8,6% (23 of 266) (study
group and comparison group, resperctively; P= 0.018).

Obviously, the pathophysiological processes,
which resulted in the formation of a blood clot or

Таблица 3. Интенсивность болевого синдрома у больных с осложненным течением инфаркта миокарда. 
Table 3. The pain intensity in the patients with complicated MI.

Примечание: The pain intensity, points — интенсивность болевого синдрома, баллы; Painless ischemia — безболевая ишемия.

The pain intensity, points   The complicated course of the MI Р�level  
with the outcome without the outcome of Bernard's

in the circulatory arrest (n=184) in the circulatory arrest (n=271) criteria
Total % Total %

1 � 4 17 9.6 52 19.5 0.005
5 � 6 62 34.8 135 50.8 0.001
7 � 8 56 31.5 46 17.3 0.001
9 � 10 20 11.2 8 3 0.000
Painless ischemia 23 12.9 25 9.4 0.269
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(Thrombolisis In Myocardial Infarction), рассмат�
ривающую ангинозный приступ в совокупности с
иными клиническими критериями: возраст стар�
ше 65 лет; наличие как минимум 3 факторов рис�
ка ИБС (гиперхолестеринемия, семейный анам�
нез ИБС, сахарный диабет, артериальная
гипертензия); ранее выявленный 50%�ый и более
стеноз коронарной артерии; отклонение сегмента
ST; два приступа стенокардии и более в предыду�
щие 24 часа; прием аспирина в течение последних
семи суток; повышенный уровень кардиальных
биомаркеров в сыворотке крови [14]. Безусловно,
мы разделяем целесообразность комплексного
подхода в оценке тяжести состояния больного.
Однако в полной мере указанные шкалы могут
быть использованы только в условиях стациона�
ра. На догоспитальном этапе возможности обсле�
дования больных ограничены как технологичес�
ки, так и недопустимостью необоснованной
отсрочки госпитализации вследствие выполне�
ния расширенного перечня диагностических ме�
роприятий. Считаем необходимым подчеркнуть,
что результаты наших исследований отчетливо
продемонстрировали прогностическое значение
болевого синдрома на исход инфаркта миокарда
при молниеносных формах его течения. 

В группе больных с остановкой кровообра�
щения безболевая форма ишемии миокарда была
зарегистрирована в большем числе случаев
(12,9% (23 из 178) по сравнению с группой срав�
нения — 9,4% (25 из 266), р=0,269). Следует отме�
тить, что отсутствие классического ангинозного
приступа в профильной литературе рассматрива�
ется в качестве фактора неблагоприятного про�
гноза, особенно в группе пациентов старше 65 лет.
Принимая во внимание субъективность форму�
лировок жалоб со стороны больных, отрицание
ими наличия ангинозного приступа может быть
обусловлено неадекватной трактовкой тяжести
состояния и недостаточной информированнос�
тью о жизнеугожающих проявлениях заболева�
ния [15]. 

Эмоциональные расстройства в виде тре�
вожной депрессии, характеризующиеся подав�
ленностью настроения, отсутствием позитивной
установки на лечение, заторможенностью речи
и мышления, в группе больных с остановкой
кровообращения были установлены в 37% слу�
чаев (66 из 178), в группе сравнения в 15,4%
случаев (41 из 266), р=0,000. Достоверно боль�
шее число случаев психомоторного возбужде�
ния также наблюдали в группе с остановкой
кровообращения — 15,7% (28 из 184), в группе
сравнения — 8,6% (23 из 266), р=0,018. 

Очевидно, что патофизиологические про�
цессы, результатом которых стало формирова�
ние тромба или спазм коронарных артерий, оп�
ределяют характер гемодинамического ответа.

coronary arteries spasm, determine the nature of the
hemodynamic response.

E. Shin and co�workers [2015] showed a signif�
icantly greater risk of circulatory arrest due to spon�
taneous vascular spasm within the pre�hospital phase
[16]. The etiology of cardiogenic shock in case of MI
is associated with the severe left ventricular dysfunc�
tion, concomitant acute left and right heart failure,
acute mitral regurgitation and the rupture of inter�
ventricular septum. In�time diagnosis of risk factors
of critical violations of systemic perfusion deter�
mines the choice of effective methods of treatment
(including surgery) and, consequently, the outcome
of the disease [19—21]. 

This study could not determine the differences
in the incidence of cardiogenic shock in research
groups. The altered perfusion, caused by resistant to
vasopressors in case of hypotension in patients with
circulatory arrest, occurred in 32.6% and 36.2% of
the patients in the group of patients with circulatory
arrest and in control group, respectively (P=0.6).
Significant and non�significant difference in the inci�
dence of cardiogenic shock, due to the presence of
life�threatening forms of arrhythmias occurred in
7.1% (13 of 184) of patients with circulatory arrest
and in 8.1% (22 of 271) of patients in the group of
comparison (P= 0.7). Thus, in most patients, circula�
tory arrest was observed suddenly in the absence of
severe hypotension or life�threatening heart rhythm
disorders. The combination of cardiogenic shock and
alveolar pulmonary edema was a messenger of circu�
latory arrest in 27.4% of cases (20 of 73); such clini�
cal MI manifestation in the group of comparison
were observed in a smaller number of patients — 20%
(24 of 120). However, these differences were not sig�
nificant (P=0.7).

Alveolar pulmonary edema was diagnosed in
22,8% (42 of 184) and in 32,1% (87 of 271) of
patients with circulatory arrest and in the group of
comparison, respectively (P=0.032). 

The alveolar pulmonary edema in group with
circulatory arrest occurred in normotensive and
hypertensive patients in 42,9% (18 of 42) and in
9,5% (4 of 42) of cases, respectively. The analysis pre�
sented dictates the need of paying attention to the
sudden occurrence of fatal arrhythmias. The right
ventricular failure in the group of comparison devel�
oped in hypertensive and normotensive patients in
48,3% (42 of 87, P=0.000) and 24,1% (21 of 87) of
cases, P=0.33. 

The combination of the clinical manifestations of
alveolar pulmonary edema and arrhythmias, recorded
in 50% of patients with circulatory arrest (21 of 42),
indicate a poor prognosis. A similar combination in
the group of comparison was diagnosed in 28.7% of
cases (25 of 87), P=0.018. The most common form of
rhythm disturbance at the time of circulatory arrest
(71.4% — 15 of 21) was tachysystole. In the group of

Prehospital  Stage
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E. Shin и соавторы [2015] применительно к дого�
спитальному этапу показали достоверно боль�
ший риск возникновения остановки кровообра�
щения вследствие спонтанного сосудистого
спазма [16]. Этиология кардиогенного шока при
инфаркте миокарда связана с возникновением
тяжелой дисфункции левого желудочка, соче�
танной острой лево� и правожелудочковой недо�
статочности, острой митральной регургитации,
разрыва межжелудочкой перегородки. Своевре�
менная диагностика факторов риска развития
системных критических нарушений перфузии
определяет выбор эффективных методов лече�
ния (в том числе хирургических) и, следователь�
но, исход заболевания [19—21]. 

Считаем необходимым сделать особый ак�
цент на том, что нами не были установлены разли�
чия в частоте возникновения кардиогенного шока
в исследовательских группах. Нарушения перфу�
зии, возникшие вследствие устойчивой к примене�
нию вазопрессоров гипотензии у больных с оста�
новкой кровообращения, имели место в 32,6%
случаев (60 из 184), в группе сравнения — в 36,2%
случаев (р=0,572). Существенно и отсутствие зна�
чимых различий в частоте возникновения кардио�
генного шока, обусловленного наличием жизнеуг�
рожающих форм аритмий: в группе больных с
остановкой кровообращения 7,1% (13 из 184), в
группе сравнения — 8,1% (22 из 271), р=0,699. Та�
ким образом, у большинства пациентов остановка
кровообращения была зафиксирована внезапно
при отсутствии выраженной гипотензии или жиз�
неугрожающих нарушений ритма сердца. Сочета�
ние кардиогенного шока и проявлений альвеоляр�
ного отека легких было предвестником остановки
кровообращения в 27,4% случаев (20 из 73); подоб�
ное клиническое проявление инфаркта миокарда в
группе сравнения наблюдалось у меньшего числа
больных — 20% (24 из 120), однако эти различия не
были определены достоверными (р=0,732).

Альвеолярный отек легких был диагности�
рован в группе больных с остановкой кровообра�
щения в 22,8% случаев (42 из 184), в группе срав�
нения — в 32,1% (87 из 271), р=0,032. 

В группе больных с остановкой кровообра�
щения альвеолярный отек легких в 42,9% случа�
ев протекал на фоне нормотензии (18 из 42) и в
9,5% случаев гипертензии (4 из 42). Анализ изло�
женного диктует необходимость повторно обра�
тить внимание на внезапности возникновения
фатальных нарушений ритма сердца. У большин�
ства больных группы сравнения правожелудоч�
ковая недостаточность развилась в условиях до�
стоверно большего числа случаев артериальной
гипертензии — 48,3% (42 из 87), р=0,000 и нормо�
тензии — 24,1% (21 из 87), р=0,33. 

Зафиксированное у 50% больных с останов�
кой кровообращения (21 из 42) сочетание клини�

comparison the increase in heart rate was detected in
significantly fewer number of cases (20% — 5 of 25),
P=0.001. Apparently, this combination should also be
considered as one of the messengers of adverse out�
come. There is evidence in the literature, which con�
firms our results: a significantly greater number of
ventricular tachycardia/ fibrillation episodes
occurred in case of deaths due to MI [22, 23]. 

Depression of consciousness due to critical vio�
lations of cerebral perfusion is considered to be a
poor prognosis. Stupor�coma I was diagnosed in
51.6% of patients (95 of 184) at the time of circula�
tory arrest. In the comparison group depression of
consciousness until the specified level was found in
7% of cases (19 of 271), P=0.000. 

Obviously, the presented clinical manifestations
of MI complicated course reflect only early «post�
press» response of damage to the coronary arteries. J.
Cao [2015] published the results of multivariate
logistic analysis of in�patient mortality. The risk fac�
tors of death included: senior age (>65 years), a long
period from symptom onset to the beginning of med�
ical care, the presence of renal insufficiency and ejec�
tion fraction of the left ventricle <30% [21]. We
explain some difference between our results and the
results obtained by J. Cao the differences in staging of
pathophysiological and pathological processes. These
differences might dominate in front of detailing of the
life�threatening symptoms of MI in order to stratify
the risk of unfavourable prognosis [12, 24, 25]. 

The results that we present underline the need
for further investigation of this problem. It should be
taken into account the features reflecting the situa�
tion. The report from the American Society of
Cardiologists (Heart Disease and Stroke Statistics —
A Report From the American Heart Association)
Published in the Circulation, 2011 prohibits the for�
mation of final conclusions based on short�term
observations. Otherwise, the inevitable «misinter�
pretation of time trends», empirically identified in
the management of patients with acute myocardial
infarction, occurs [5]. 

The results of the research indicate the tran�
sience of a critical situation and therefore the inad�
missibility of delay of ER to the patient later than 10—
15 minutes. The timeliness of call and hospitalization
within less than 90 minutes are equally important.
The implementation of these principles is achieved by
a ER station and the Department of Healthcare of the
City of Moscow due to strict regulation of the volume
of emergency actions at the bedside within 30 min�
utes, and during transportation to the hospital. 

Conclusion 

Thus, the results of our research allowed to for�
mulate a group of risk factors for adverse outcome of
complicated myocardial infarction in acute period:



карда с целью стратификации групп риска не�
благоприятного прогноза [12, 24, 25]. 

Представленные результаты диктуют необхо�
димость дальнейшей разработки проблемы. Следу�
ет учитывать присущую статистическим показате�
лям инерционность объективного отражения
ситуации. В опубликованном в журнале Circulation
[2011] докладе Американского общества кардиоло�
гов (Heart Disease and Stroke Statistics — A Report
From the American Heart Association) указывается
на недопустимость формирования окончательных
выводов на основании краткосрочных наблюдений.
В противном случае неизбежны «неправильные
толкования временных тенденций», эмпирически
выявленных при ведении больных с острым ин�
фарктом миокарда [5]. 

Результаты выполненных исследований ука�
зывают на скоротечность развития критической си�
туации и, следовательно, недопустимость отсрочки
прибытия бригады скорой медицинской помощи к
больному более чем через 10—15 минут. Столь же
значимой является оперативность выполнения вы�
зова и направления на госпитализацию в профиль�
ный стационар в период, не превышающий 90 ми�
нут. Выполнение указанных принципов достигается
Станцией скорой и неотложной медицинской по�
мощи Департамента здравоохранения города
Москвы за счет четкой регламентации объема экс�
тренных мероприятий у постели больного в тече�
ние 30 минут, а также во время транспортировки в
салоне санитарного транспорта. 

Заключение

Результаты проведенных исследований поз�
волили сформулировать группу факторов риска
неблагоприятного исхода осложненного инфарк�
та миокарда в острейшем периоде: возраст от 40
до 60 лет, болевой синдром высокой интенсивно�
сти, наличие кардиогенного шока в сочетании с
альвеолярным отеком легких и тахиаритмией.
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ческих проявления альвеолярного отека легких и
аритмии указывало на неблагоприятный прогноз;
аналогичное сочетание в группе сравнения диа�
гностировали в 28,7% случаев (25 из 87), р=0,018.
Тахисистолия была наиболее распространенной
формой нарушения ритма в момент остановки
кровообращения (71,4% — 15 из 21). В группе
сравнения увеличение частоты сердечных сокра�
щений было выявлено в достоверно меньшем
числе наблюдений (20% — 5 из 25), р=0,001. По
видимому, указанное сочетание также следует
рассматривать в качестве одного из предикторов
неблагоприятного исхода. В литературе имеются
свидетельства, подтверждающие полученные на�
ми результаты: достоверно большее число эпизо�
дов желудочковой тахикардии/фибрилляции
имело место у умерших вследствие инфаркта ми�
окарда больных [22, 23]. 

Угнетение сознания, возникшее на фоне
критических нарушений перфузии головного
мозга, свидетельствовало о неблагоприятном
прогнозе. В момент диагностики остановки кро�
вообращения у 51,6% больных (95 из 184) были
диагностированы сопор�кома I; в группе сравне�
ния угнетение сознания до указанного уровня бы�
ло установлено в 7% случаев (19 из 271), р=0,000.

Очевидно, что изложенные нами клиниче�
ские проявления осложненного течения ин�
фаркта миокарда отражают только лишь ран�
ний постагрессивный ответ на повреждение
коронарных артерий. J. Cao [2015] опубликова�
ны результаты многомерного логистического
анализа стационарной летальности. К числу
факторов риска смерти были отнесены: пре�
клонный возраст (> 65 лет), длительное время
от момента появления симптомов заболевания
до начала оказания медицинской помощи, на�
личие почечной недостаточности и фракции
выброса левого желудочка <30% [21]. Различия
в полученных нами и J. Cao результатах мы свя�
зываем с этапностью реализации патофизиоло�
гических и патоморфологических процессов.
Указанные различия являются аргументацией
доминирующей в настоящее время в литерату�
ре точки зрения о необходимости детализации
жизнеугрожающих проявлений инфаркта мио�

age from 40 to 60, high pain intensity, the presence of
cardiogenic shock combined with alveolar edema
and tachyarrhythmia.

Prehospital  Stage
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