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Резюме
Цель исследования: определить рентабельность и эффективность реперфузионной терапии при инфаркте миокарда с учетом проспектив-

ного наблюдения. 

Материал и методы: проанализированы ближайшие и отдаленные результаты реперфузионной терапии при инфаркте миокарда с подъ-

емом сегмента ST (ИMnST). Ближайшие результаты реперфузионной терапии оценили у 349 больных ИMnST — по госпитальной летально-

сти, срокам госпитализации и длительности лечения в реанимационном отделении, а отдаленные результаты — у 137 больных ИMnST — по 

количеству вызовов скорой медицинской помощи (СМП) и количеству госпитализации в постинфарктном периоде в связи с ишемической 

болезнью сердца (ИБС). Рассчитывали стоимость стационарного лечения и реперфузионной терапии, стоимость вызовов СМП и амбула-

торного лечения с учетом тарифов фонда обязательного медицинского страхования, а также потерянные годы потенциальной жизни и 

недополученную выгоду в виде утраченной части национального продукта из-за преждевременной смертности. 

Результаты: проведенный анализ показал существенное снижение госпитальной летальности, в 2,9 раза, в группе больных ИMnST , полу-

чивших реперфузионную терапию, в сравнение с больными ИMnST, которым данная терапия не проводилась. Реперфузионная терапия 

сопровождалась снижением сроков госпитализации и времени лечения в реанимационном отделении. За счет увеличения трудового по-

тенциала в результате снижения госпитальной летальности при проведении реперфузионной терапии экономический прирост превышал 

финансовые затраты на реперфузионную терапию. В постинфарктном периоде количество госпитализаций по поводу ИБС в расчете на 

одного больного было меньше среди больных, получивших реперфузионную терапию по сравнению с больными, которым данная терапия 

не проводилась. Не было достоверных различий в группах больных, получивших и не получивших реперфузионную терапию, по количе-

ству больных, вызывавших СМП в связи ИБС. В обеих группах был низкий процент пациентов, пролеченных в поликлинике у терапевта и 

кардио лога на протяжении года после ИМ.

Заключение: реперфузионная терапия у больным ИMnST эффективна и рентабельна, но наблюдаемый низкий уровень диспансеризации 

больных в постинфарктном периоде, вероятно, ухудшает отдаленные результаты фибринолитической терапии и ангиопластики и повы-

шает риск инвестиций в реперфузионную терапию при ИМ.

Ключевые слова: инфаркт миокарда, реперфузионная терапия, диспансеризация.

Abstract
The goal of the research was to value the cost-effectiveness and the efficacy of reperfusion therapy in myocardial infarction including one — year 

prospective examenation.

Methods. The immediate and long-term results of reperfusion therapy in myocardial infarction with ST-elevated (MISTE) were analyzed. The 

immediate results of reperfusion therapy were estimated in 349 patients with MISTE by the hospital mortality, the duration of hospitalization, 

the length of treatment in the resuscitation and intensive care unit. The long-term results were estimated in 137 MISTE patients by the frequency 

of emergency call-outs and the frequency of hospital admissions for ischemic heart disease (IHD) within the post-infarction period. The costs of 

hospital treatment, reperfusion therapy, emergency call-outs and out-patient treatment were calculated using the rates of compulsory medical 

insurance fund. The lost years of potential life and open amount of Domestic Product due to premature mortality were also calculated. 

Results. The hospital mortality was 2.9 times less in the patients with MISTE who received reperfusion therapy, than in the patients who did not. 

Reperfusion therapy was attended with reduction of the duration of hospitalization and the length of treatment in the resuscitation and intensive 

care unit. Economic benefit as a result of the increase of labor potential due to hospital mortality reducing with reperfusion therapy in MI was 

higher than financial expenditure of reperfusion therapy. The frequency of hospital admissions for IHD within the post-infarction period per one 

patient was less in the patients with MI who received reperfusion therapy than in patients who did not. There were not significant differences 

between two groups of patients — with and without reperfusion therapy — in view of the frequency of emergency call-outs for IHD. There was 

little percentage of patients treated by the therapist and the cardiologist in out-patient departments in both groups of the patients throughout 

the year after MI. 
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Conclusion. Reperfusion therapy is effective and profitable in the patients with MISTE. However the low quality of periodic health examination 

within the post-infarction period probably impairs the long-term results of fibrinolytic therapy and angioplasty and raises the risk of investment to 

reperfusion therapy in the patients with MI. 

Key words: myocardial infarction, reperfusion therapy, periodic health examination.

ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИMnST — инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST, ИМ — инфаркт миокарда, МСК — меди-
цинская страховая компания, ПГПЖ — потерянные годы потенциальной жизни, СМП — скорая медицинская помощь, ТЛТ — тромбо-
литическая терапия, ЧKB — чрескожное коронарное вмешательство

Введение

Реперфузионная терапия — наиболее важная со-
ставляющая стратегии лечения ИМ с подъёмом сег-
мента ST (ИMnST), а тромболитическая терапия 
(ТЛТ), уступающая в последние годы позиции ос-
новного метода реперфузии — чрескожным коро-
нарным вмешательствам (ЧKB), остается наиболее 
доступным способом лечения, обязательным при от-
сутствии противопоказаний [4,8]. На сегодняшний 
день нет сомнений в том, что ранняя реперфузия 
миокарда при ИМ является одной из эффективных 
возможностей влиять на ограничение зоны повреж-
дения сердечной мышцы, снижая тем самым частоту 
госпитальной летальности, а восстановление адек-
ватного кровотока в инфаркт-ответственной арте-
рии улучшает отдаленный прогноз, сократительную 
способность миокарда [12]. Но при этом не решен 
вопрос об эффективности реперфузионной терапии 
с учетом больших финансовых затрат на проведение 
тромболитической терапии (ТЛТ) и ангиопластику. 
Мало изучены отдаленные результаты реперфузи-
онной терапии, и не исследованы факторы риска, 
которые могут повлиять на них. Между тем паци-
енты с многососудистым поражением коронарного 
русла, подвергшиеся первому этапу реваскуляриза-
ции миокарда — транслюминальной ангиопластики 
синдром-определяющей артерии, продолжают пред-
ставлять собой группу риска развития коронарных 
событий [1]. Кроме того, выполнение ангиопластики 
сопровождается ятрогенным повреждением сосуди-
стой стенки [9], что приводит к активации эндоте-
лия и потере им тромборезистентных свойств [14]. 
После тромболитической терапии (ТЛТ) пробле-
ма резидуального стеноза является еще более важ-
ной, так как частота реокклюзий инфаркт-связан-
ной артерии в первые 2-3 недели после успешного 
тромболизиса составляет 8-12%, а в течение одного 
года наблюдения — 15-25% [13]. Если исходить из 
понятия качества лечения, которое по рекомен-
дации Всемирной организации здравоохранения 
определяется тремя показателями: эффективностью, 
экономичностью и адекватностью [6], то для получе-
ния высокого качества лечения помимо достижения 
клинических результатов и соблюдения требуемых 
стандартов медицинской помощи надо учитывать 
стоимость лечения. 

В связи с этим цель исследования: определить 
клиническую эффективность и рентабельность ре-

перфузионной терапии при ИМ путем сравнения 
клинических результатов, стоимости лечения и эко-
номического ущерба в виде утраченной части вало-
вого регионарного продукта от преждевременной 
смертности у больных ИMnST с реперфузионной и 
без реперфузионной терапии. 

Материал и методы

Для оценки рентабельности и эффективности ре-
перфузионной терапии на госпитальном этапе об-
следовано 406 больных ИMnST за 2014 год в воз-
расте до 70 лет. Из них у 349 проводилась реперфу-
зионная терапия, у 57 больных данная терапия по 
разным причинам не проведена. Тромболитическая 
терапия (ТЛТ) выполнена у 34 больных, ТЛТ и анги-
опластика — у 197 больных, только ангиопластика у 
118 больных. Потерянные годы потенциальной жиз-
ни (ПГПЖ) и соответствующий коэффициент, от-
ражающий количество смертей от предотвратимых 
причин, рассчитывали согласно методическим реко-
мендациям по использованию показателя «потерян-
ные годы потенциальной жизни» для обоснования 
приоритетных проблем здоровья населения России 
на федеральном, региональном и муниципальном 
уровнях [7]. При расчете ПГПЖ определяли число 
лет, не дожитых больными ИМ до 70 лет.

Отдаленные результаты лечения определили у 
другой группы из 342 больных ИMnST. Из них у 
205 больных при стационарном лечении не было 
реперфузионной терапии, а у 137 больных данная 
терапия проводилась. Среди последних ТЛТ и анги-
опластика со стентированием инфаркт-зависимой 
артерии проводились у 35 больных, только ангио-
пластика со стентированием у 31 больного и только 
ТЛТ у 71 больного ИМ. 

Отдаленные клинические результаты реперфузи-
онной терапии и стоимость лечения определяли по 
данным персонифицированных счетов-реестров, от-
правленными лечебными учреждениями, в том чис-
ле скорой медицинской помощью (СМП) на оплату 
в 2013 и 2014 г.г. в медицинскую страховую компа-
нию (МСК) «Согаз-мед», филиал в г. Оренбурге. От-
даленные результаты лечения оценивали по количе-
ству вызовов СМП и по количеству госпитализации 
в связи с ишемической болезнью сердца (ИБС) — 
МКБ — I20,0 — I25,9; I44,0 — I50,9 — на протяже-
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нии года после ИМ. Определяли также количество 
больных, которые после ИМ обращались в течение 
года за медицинской помощью в поликлинику по 
поводу ИБС к участковому терапевту и/или кардио-
логу. Учитывали общее число посещений терапевта 
и кардиолога больными, перенесшими ИМ. Рассчи-
тывали финансовые затраты на лечение. 

При статистических расчетах использовали методы 
линейной статистики (нахождение среднего ариф-
метического, стандартного отклонения, а также не-
параметрический метод сравнения (U-критерий 
Вилкоксона) [5]. Сравнение процентов проводили 
по формуле установления статистических различий 
в процентах [5]. Обработку делали с помощью паке-
та программ Statistica 10 (Stat Soft, Ink., США) [2]. 

Результаты и обсуждение

В группе больных, получавших реперфузионную 
терапию, летальность составила 5,44%, что досто-
верно ниже, чем в группе больных с ИMnST, не 
получивших такую терапию, где летальность была 
15,79% (таблица 1). Определены достоверно мень-
шие сроки госпитализации и продолжительности 
лечения в реанимационном отделении в группе 
больных, которым проводилась реперфузионная 
терапия в сравнении с больными, которым эта те-
рапия не проводилась. В сравниваемых группах 
больных не было достоверных различий по возрас-
ту (таблица 1). 

Таким образом, в группе больных с реперфузион-
ной терапией летальность была в 2,9 раза меньше 
(15,8%:5,4% = 2,9) по сравнению с группой без ре-
перфузионной терапии. Рассчитанное ПГПЖ с уче-
том возраста умерших больных и числа летальных 
случаев составило для больных с реперфузионной 
терапией 219 лет, без реперфузионной терапии — 
90 лет. Коэффициент ПГПЖ в расчете на 1 000 ИМ 
для больных, не получивших реперфузионную тера-
пию, составил 1 580 лет, а для больных, получивших 
реперфузионную терапию, — 623 года. Связывая 
величину потерь, количество потерянных человеко-
лет и размер дохода, приходящегося на душу насе-
ления в конкретном году, можно опосредовано оце-
нить недополученную выгоду в виде утраченной ча-
сти национального продукта [7]. В Оренбургской об-
ласти размер дохода на душу населения в 2013 году 
составлял 312 000 рублей [3]. Несложные арифме-
тические расчеты позволили определить экономи-
ческий ущерб из-за отсутствия реперфузионной 
терапии у больных ИМ в расчете на 1 000 ИМ — 
312 000 × (1580 – 623) = 298 584 000 рублей. В то 
же время это можно расценивать как экономиче-
ский прирост за счет увеличения трудового потен-
циала в результате снижения госпитальной леталь-
ности при проведении реперфузионной терапии. 

Непосредственные финансовые затраты, исходя 
из тарифов фонда обязательного медицинского 
страхования — (за лечение ИМ — 55 586 рублей, 
отдельно оплачивается ангиопластика в размере 
130 000 рублей и ТЛТ — пуролаза 24 000 рублей, 
метализе — 73 000 рублей, альтеплаза — 45 000 ру-
блей), составили на одного больного ИМ без репер-
фузионной терапии 55 586 рублей, соответственно 
с реперфузионной терапией — 206 911 рублей. При 
этом стоимость только реперфузионной терапии на 
одного больного составила 151 325 рублей. При рас-
чете на 1 000 больных ИМ затраты на реперфузи-
онную терапию составили 151 325 000 рублей. Но 
это меньше на 147 259 000 рублей (298 584 000 – 
151 325 000 = 147 259 000), чем полученный эко-
номический прирост от снижения госпитальной 
летальности в случае проведения реперфузионной 
терапии. То есть, целесообразность проведения ре-
перфузионной терапии не вызывает сомнения с 
клинической и экономической точки зрения, она 
эффективна при ИМ. 

В постинфарктном периоде не было достоверных 
различий в группах больных, получивших и не по-
лучивших реперфузионную терапию, по долям боль-
ных от каждой группы, обратившихся в поликлинику 
к участковому терапевту и кардиологу, вызывавших 
СМП и госпитализированных с ИБС в стационар 
(таблица 2). В то же время доля больных, госпитали-
зированных с ИБС в стационар в постинфарктном 
периоде, была заметно меньше в группе больных, 
получивших при ИМ реперфузионную терапию, 
чем в группе больных, которым данная терапия не 
проводилась (таблица 2). Обращает внимание в обе-
их группах (группа 1 и группа 2) низкий процент 
больных, пролеченных в поликлинике у терапевта и 
кардиолога и, напротив, высокий, вызывавших СМП 
и госпитализированных по поводу ИБС в стационар 
(таблица 2).

Среди больных, перенесших ИМ и обратившихся в 
постинфарктном периоде в поликлинику, отмечено 
очень низкое число посещений терапевта и кардио-
лога в обеих группах больных, средние значения ме-
нее двух за год (таблица 3). В то время как по приказу 
№ 230 от 22 ноября 2004 г. Министерства здраво-
охранения и социального развития РФ «Об утверж-
дении стандарта медицинской помощи больным 
острым инфарктом миокарда» при реабилитации из 
расчета 6 месяцев среднее количество посещений 
при диспансерном приеме только врача кардиолога 
должно быть у больного, перенесшего ИМ, в преде-
лах 6. Среди больных, обратившихся в стационар в 
постинфарктном периоде, госпитализации в расчете 
на одного больного были достоверно чаще в группе 
больных, не получивших при ИМ реперфузионную 
терапию, чем у больных ее получивших (таблица 3), 
что, возможно, связано с более осложненным тече-
нием ИБС у первой группы больных по сравнению 
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с больными, которым реперфузионная терапия при 
ИМ проводилась. Вызовы СМП были чаще, чем об-
ращения к кардиологу и терапевту в обеих группах 
больных (таблица 3).

Финансовые затраты в расчете на одного больного 
за амбулаторное лечение и вызовы СМП в постин-
фарктном периоде между больными, получившими 

и не получившими реперфузионную терапию при 
ИМ, не отличались между собой (таблица 4). Но 
стоимость стационарного лечения в постинфаркт-
ном периоде у больных, которым при ИМ прово-
дилась реперфузионная терапия была в 1,46 раза 
меньше (51 189,56 : 35 138,88 = 1,46), чем у больных, 
которые данную терапию не получили (таблица 4). 
Видимо, стационарные случаи в постинфарктном 

Таблица 1. Результаты стационарного лечения пациентов

Показатель
Больные, получив-

шие реперфузионную 
терапию (n = 349)

Больные, не получив-
шие реперфузионную 

терапию (n = 57)

Вероятность 
сходства 

показателей, р

Возраст, лет (M±m) 56,03±0,46 54,71±1,58 0,883

Срок госпитализации, сутки (M±m) 13,17±0,17 15,35±0,46 0,001*

Длительность лечения в реанимационном 
отделении, сутки (M±m)

1,73±0,06 2,56±0,29 0,001*

Летальность, % 5,44 15,79 0,001*

Примечание: * — различия достоверные

Таблица 2. Отдаленные результаты реперфузионной терапии

Показатель

Больные, полу-
чившие реперфу-
зионную терапию
(n =146), группа 1

Больные, не полу-
чившие реперфу-
зионную терапию
(n = 243), группа 2

Вероятность 
сходства 

показателей (p)

Доля больных, обратившихся к терапевту, 
в % от общего количества больных в группе 

30,66 33,66 0,744

Доля больных, обратившихся к кардиологу, 
в % от общего количества больных в группе,

30,66 36,10 0,553

Доля больных, обратившихся в СМП, 
в % от общего количества больных в группе

31,39 37,56 0,498

Доля больных, госпитализированных в стационар, 
в % от общего количества больных в группе

32,85 24,88 0,389

Примечание: * — различия статистически достоверные

Таблица 3. Количество обращений в постинфарктном периоде в расчете на одного больного в поликлинику, 
в СМП и стационар в течение года, (M±m)

Показатель
Больные, получившие 

реперфузионную терапию
(n = 137)

Больные, не получившие 
реперфузионную терапию

(n = 205)

Вероятность 
сходства 

показателей (р)

Возраст, лет 59,36±4,01 66,47±4,01 0,001*

Обращения к терапевту 1,48±0,07 1,88±0,07 0,111

Обращения к кардиологу 1,60±0,88 1,59±0,88 0,771

Обращения в СМП 2,05±0,36 2,71±0,36 0,252

Госпитализации в стационар 1,18±0,08 1,61±0,12 0,001*

Примечание: * — различия статистически достоверные

Таблица 4. Финансовые затраты в расчете на лечение одного больного в постинфарктном периоде, (M±m)

Показатели
Больные, получив-

шие реперфузионную 
терапию (n = 137)

Больные, не получив-
шие реперфузионную 

терапию (n = 205)

Вероятность 
сходства 

показателей (р)

Сумма амбулаторного лечения, рубли 1 223,66±1,05 1 321,11±1,05 0,551

Сумма за вызовы СМП, рубли 4 093,02±0,00 5 428,57±0,00 0,252

Сумма за стационарное лечение, рубли 35 138,88±1299,85 51 189,58±4903,15 0,003*

Примечание: * — различия статистически достоверные
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периоде у больных, не получивших реперфузион-
ную терапию при ИМ, были более сложными и, 
соответственно, более финансово затратными, чем 
у больных, которым реперфузионная терапия при 
ИМ проводилась. 

Известно, что после стентирования коронарных 
артерий для предотвращения рестеноза требуется 
агрессивная антитромботической терапия, причем, 
как в ранние, так и в поздние сроки после вмеша-
тельства [10]. Кроме того, необходим постоянный 
прием статинов для восстановления функции эндо-
телия и уменьшения воспалительного ответа после 
ангиопластики, а также для ослабления пролифе-
рации гладкомышечных клеток сосудистой стенки, 
предотвращения оксидантного стресса и стабили-
зации бляшки [11]. То есть, без должного наблюде-
ния кардиолога в постинфарктном периоде и, со-
ответственно, без полноценной терапии, в первую 
очередь, у больных со стентами в коронарных арте-
риях, расчет на высокие положительные результаты 
реперфузионной терапии в отдаленном периоде со-
мнителен, что и подтверждается нашими исследова-
ниями; не было найдено достоверных различий по 
ряду показателей эффективности реперфузионной 
терапии в отдаленном периоде ИМ. Можно гово-
рить о повышенном риске инвестиций в реперфу-
зионную терапию при ИМ в связи с низким каче-
ством оказания медицинской помощи больным на 
амбулаторном этапе после ИМ. В тоже время, даже 
при зарегистрированным низком качестве амбула-
торного наблюдения за больными в постинфаркт-
ном периоде, преимущества реперфузионной тера-
пии по отдаленным результатам лечения ИМ также 
очевидны; отмечена достоверно меньшая частота 
госпитализаций по поводу ИБС и более низкая при 
этом стоимость стационарного лечения в сравне-
нии с больными, которым реперфузионная терапия 
не проводилась. 

Выводы:

1. Реперфузионная терапия у больным ИМ клини-
чески эффективна, приводит к снижению госпи-
тальной летальности, сроков госпитализации и дли-
тельности лечения в реанимационном отделении, а 
в пост инфарктном периоде к уменьшению количе-
ства госпитализаций в связи с ИБС.

2. Реперфузионная терапия при ИМ рентабельна, 
финансовые затраты на реперфузионную терапию 
меньше, чем получаемый экономический результат 
от ее применения в виде минимизации потерь чело-
веческого и трудового потенциала за счет снижения 
преждевременной смертности больных ИМ, а в от-
даленном периоде реперфузионная терапия приво-
дит к уменьшению стоимости стационарного лече-
ния по поводу ИБС.

3. Уровень диспансеризации больных в постин-
фарктном периоде существенно ниже требуемой по 
приказу № 230 от 22 ноября 2004 г. Министерства 
РФ нормы, что, вероятно, ухудшает отдаленные ре-
зультаты фибринолитической терапии и ангиопла-
стики и повышает риск инвестиций в реперфузион-
ную терапию при ИМ.
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