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Документы регламентирующие оказание скорой медицинской помощи при ОКС с подъёмом ST 

Клинические рекомендации утверждённые на профильной 

комиссии МЗ РФ по кардиологии в 2013 году 

Рекомендации по лечению острого инфаркта миокарда с 

подъёмом ST Европейского общества кардиологов от 2017 года 



Диагностика (в том числе регистрация ЭКГ) –  не более 10 минут. 

 

Обеспечить мониторирование ЭКГ. 

 

Должен быть приготовлен дефибриллятор. При показаниях без задержки -  

разряд. 

 

При невозможности проведения ЧКВ в течение 120 минут после установления  

диагноза -  тромболизис. 

 

При необходимости тромболизис должен проводиться не позднее 10 минут 

после постановки диагноза (то есть не позднее 20 минут после прибытия на вызов). 

 

Основные организационные мероприятия и временные нормативы 

(Рекомендации ЕОК  2017 года) 



Клиника. 

 

Давящие боли за грудиной, по всей передней поверхности грудной клетки с иррадиацией в левую 

руку или в обе руки, шею, нижнюю челюсть, в верхнюю часть живота. Не характерна иррадиация в 

нижнюю часть живота в нижние конечности. Боли длятся более 15 – 20 минут, как правило 

сопровождаются холодным потом, ощущением страха, беспокойства.  

 

До 30% случаев клинические проявления инфаркта миокарда могут быть атипичными 

(астматическая, абдоминальная, церебральная, аритмическая форма ИМ и т.п.). 

 

До 60 лет в 3 раза чаще у мужчин, но после 75 лет чаще у женщин. 

 

ЭКГ критерии: у мужчин моложе 40 лет подъём ST равный или более 2,5 мм 

                           у мужчин 40 лет и старше подъём ST равный или более 2 мм в      V2 – V3 

                           у женщин подъём ST более 1,5 мм 

                           в остальных отведениях подъём ST более 1 мм. 

 

При изменениях нижней стенки дополнительно зарегистрировать отведения V3R-V4R. 

При депресcии ST в V1 – V3 или подъёме ST в V5 – V6 – дополнительно зарегистрировать 

отведения V7 – V9. 

 



Регистрация ЭКГ 



Регистрация ЭКГ 

 

RV3 

RV4 

Отведения RV3 и RV4 используют для диагностики повреждения правого желудочка. 

Необходима регистрация в данных отведениях при изменениях нижней стенки (II, III, aVF).   

Левая половина 

 грудной клетки 

Правая половина 

 грудной клетки 

V1 



Регистрация ЭКГ 

V6 

V8 V7 

Отведения V7-V9 

используют для 

диагностики поражения 

заднебазальных отделов 

левого желудочка.  

 

Желательно 

зарегистрировать при 

изменениях в 

отведениях V5 и V6.    



ЭКГ-признаки инфаркта миокарда с подъёмом ST 

ЭКГ здорового человека 



ЭКГ-признаки инфаркта миокарда с подъёмом ST 

Инфаркт миокарда нижней стенки 



ЭКГ-признаки инфаркта миокарда с подъёмом ST 

Инфаркт миокарда нижней, боковой стенок (возможно задней базальной стенки, дополнительно необходимо регистрация отведений V7 – V9). 



ЭКГ-признаки инфаркта миокарда с подъёмом ST 

Передний распространённый инфаркт миокарда 



Когда предпочтительнее исследовать кровь на тропонин (догоспитальный этап):  

 

1. Длительность заболевания более 4-х часов. 

 

2. Изменения на ЭКГ и при отсутствии возможности сравнения со старыми ЭКГ, особенно 

при перенесённом в прошлом инфаркте миокарда, у пациентов с клиникой сердечной астмы, 

отёка лёгких, сахарным диабетом, деменцией: 

 

• горизонтальные, косовосходящие депрессии ST, 

• элевации ST, при перенесённых в прошлом инфарктах миокарда (диф. диагностика между 

хронической аневризмой и новым инфарктом миокарда). 

 

NB! Решение вопроса при госпитализации в стационары, где имеются только ПСО или ПСО 

и РСЦ. При обнаружении тропонина – госпитализация в РСЦ. 

 

 

 

Отрицательный тест на тропонин не исключает ОКС! 



Экспресс-метод определения тропонина I в крови 

     1 капля крови из мерной пипетки в овальную лунку                    →             2 капли раствора из флакона в овальную лунку  

Оценка результата теста через 10 минут  

Отрицательный результат теста 

(концентрация Tn I ниже 0,5 нг/л) 

Положительный результат теста 

(концентрация Tn I выше 0,5 нг/л) 



Объём помощи на догоспитальном этапе 

 при неосложнённом инфаркте миокарда с подъёмом ST. 

 
1. Регистрация ЭКГ в течение 10 минут от начала прибытия на вызов. Постановка 

диагноза. 

2. Установка венозного катетера. Раствор NaCl 0,9% в/в капельно для поддержания 

вены. 

3. Морфин (при наличии болей). 

4. Ацетилсалициловая кислота. 

5. Антагонисты P2Y12 АДФ-рецепторов: тикагрелор или клопидогрель. 

6. Эноксапарин или гепарин. 

7. Бета-блокаторы: метопролол для в/в инъекций или анаприлин. 
8. Решить вопрос о необходимости проведения тромболитической терапии. 

Желательно проводить не позже 20 минут после прибытия на вызов. 

9. Кислород (при одышке, сатурации ниже 90 %). 

 



Установка венозного катетера. 
Не рекомендуется установка в вены, не поддающиеся компрессии (подключичная). Желательно 

на левой верхней конечности. 

 

МОРФИН 1%  вводится титровочно по 2 - 4 мг (2 – 4 мл) до устранения боли. При 

отсутствии боли использовать не следует. 

При выраженном возбуждении, не устранимое морфином: осторожно титровочно диазепам 0,5% 

до 2 мл. 

Побочные эффекты морфина: 

•Артериальная гипотензия (устраняют поднятие ног, при неэффективности – раствор натрия 

хлорида 0,9% струйно до нормализации АД, только при отсутствии сердечной астмы и отёка 

лёгких). 

•Брадикардия (устраняют атропином 0,1% – 0,5 – 1 мл). 

•Тошнота, рвота (устраняют метоклопрамидом 10 мг в/в). 

•Угнетение дыхания (ИВЛ мешком Амбу, в крайнем случае налоксоном 0,1 – 0,2 мг (1/2 – 1 

ампула)). 

•Парез желудка и кишечника. 

•Затруднение мочеиспускания (особенно у мужчин с ГПЖ) – катетеризация мочевого пузыря. 



Ацетилсалициловая кислота 250 мг – внутрь (половина таблетки 500 мг). Разжевать, 

запить тёплой водой. 

 

Если пациент принимал ацетилсалициловую кислоту последние 12 часов можно не давать 

(указать в карте вызова о приёме). 

 

Противопоказание. 

•Обострение язвенной болезнь желудка или двенадцатипёрстной кишки. 

•Острый гастрит, обострение хронического гастрита. 

•Продолжающее серьёзное кровотечение, геморрагический диатез. 

•Аспиринозависимая бронхиальная астма. 

•Приём метотрексата 15 мг в неделю и более. 

 

 

 



Рекомендации европейского общества кардиологов от 2017 года 
по лечению ИМ с ↑ST: антитромбоцитарная терапия до ЧКВ  



Связывание 

P2Y12 

Тромбоцит 

В организме не происходит 

биотрансформация 

Тикагрелор 

Клопидогрель 

CYP-зависимое 

окисление 

CYP3A4/5 

CYP2B6 

CYP2C19 

CYP2C9 

CYP2D6 

CYP-зависимое 

окисление 

CYP1A2 

CYP2B6 

CYP2C19 

CYP-зависимое 

окисление 

CYP2C19 

CYP3A4/5 

CYP2B6 

Активное соединение 

Промежуточный метаболит 

Неактивная форма препарата 

Антагонисты P2Y12 АДФ рецепторов 



Антагонисты P2Y12 АДФ-рецепторов 

(принимаются вместе с ацетилсалициловой кислотой) 

 

Брилинта 180 мг (2 таблетки по 90 мг) внутрь вне зависимости от возраста: при вновь 

возникшей элевации ST или  ПБЛНПГ (в случае если не проводится тромболизис). 
 

Противопоказания. 
Активное патологическое кровотечение. 

Обострение язвенной болезни и двенадцатипёрстной кишки, эрозивный гастрит. 

Внутричерепное кровоизлияние в анамнезе.   

Умеренная и тяжёлая  печёночная недостаточность. 

С мощными ингибиторами CYP3A4 (например, кетоконазолом, кларитромицином, нефазодоном, ритонавиром и 

атазанавиром),  

 



Антагонисты P2Y12 АДФ-рецепторов 

(принимаются вместе с ацетилсалициловой кислотой) 

Клопидогрель 300 мг (4 таблетки по 75 мг), пациентам 75 лет и старше - 75 мг 

внутрь: при проведении тромболизиса, при ОКС без подъёма ST (ИМ без подъёма ST, 

нестабильная стенокардия). 

 
Противопоказания. 

Геморрагический синдром. 

Обострение язвенной болезни и двенадцатипёрстной кишки, эрозивный гастрит. 

Тяжёлая печёночная недостаточность. 

Редкая наследственная непереносимость галактозы, дефицит лактазы и синдром мальабсорбции глюкозы-галактозы. 



Клексан: болюс в/в 30 мг → 1мг/кг массы тела, но не более 100 мг. Повторная 

доза через 12 часов  подкожно 1 мг/1 кг массы тела, но не более 100 мг. 

 

Последующие инъекции, так же подкожно через каждые 12 часов 1мг/1кг массы 

тела, но если у пациента масса тела более 100 кг допускается введение более 100 

мг. 

 

У пациентов старше 75 лет болюс не вводится. Подкожное введение 0,75 мг/ 1 кг 

массы тела. Доза первых двух инъекций не должна превышать 75 мг. Дальше, 

если масса тела более 100 кг допускается большее введение препарата. 

 
 



Способ подкожного введения клексана 

Формирование кожной складки 

Постановка инъекции 



Гепарин 80 мг  на 1 кг массы тела, если не проводится тромболизис 

(не более 5000 ЕД) в/в. 

 

При проведении тромболититческой терапии 60 ЕД на1 кг массы тела  

(не более 4000 ЕД) в/в. 

 

Противопоказания. 

1.Геморрагический синдром. 

2.Гепарин-индуцированная тромбоцитопения. 

3.Эрозивно-язвенные поражения ЖКТ. 

4.Тяжёлая артериальная гипертензия (АД 180/90 и выше). 

5.Недавние операции на глазах. 

6.Цирроз печени, варикозное расширение вен пищевода.   



При плановом приёме пациентом: 

 

•ВАРФАРИНА, 

•ДАБИГАТРАНА (ПРАДАКСА), 

•РИВАРОКСАБАНА (КСАРЕЛТО) 

•АПИКСАБАНА (ЭЛИКВИС) 

 

на догоспитальном этапе следует воздержаться от назначения: 

•ацетилсалициловой кислоты, 

•тикагрелора, клопидогреля,  

•гепарина, 

•тромболитиков.  

 

В сомнительных случаях, когда ОКС вызывает сомнение и не исключается другая патология, данное 

обстоятельство отражать в диагнозе. Пример: «ИБС. ОКС без подъёма ST? Острый панкреатит?». При 

подозрении на патологию, при которой противопоказаны антиагреганты, антикоагулянты, тромболитики – НЕ 

НАЗНАЧАТЬ ДАННЫЕ ПРЕПАРАТЫ!         

 



Бета-блокаторы: анаприлин или беталок (метопролол тартрат для 

в/в использования). 

 

1. Беталок 5 мг в 5 мл в/в. Вводят за 5 минут (1 мг в 1 минуту). Через 5 минут можно 

повторить введение, если нет достигнутого эффекта. Максимально вводится 15 мг. 

 

2. Анаприлин 10 – 40 мг внутрь. Доза в зависимости от уровня АД и ЧСС. Не 

следует рекомендовать его рассасывать под языком. 



Противопоказания к бета-блокаторам. 

 

1. Брадикардия. 
2. СССУ. С-А блокада. А-В блокада при PQ более 0,26 сек. 

3. Артериальное давление ниже обычного. 

4. Острая сердечная недостаточность или декомпенсация хронической (сердечная 

астма, отёк лёгких). 

5. Бронхообструктивный синдром. 

6. Вазоспастическая стенокардия. 

 

С осторожностью при сахарном диабете, синдроме Рейно, спастическом колите (для 

анаприлина). 



Ингаляция кислорода 2 – 8 литров в минуту через 

носовые катетеры или лицевую маску. 

Показания: 

• сатурация кислорода менее 90%. 

• сердечная астма, отёк лёгких (наличие одышки), шок. 



ЭКГ- критерии для  тромболитической терапии. 

 

ЭКГ критериями для начала реперфузионной терапии являются стойкие 

подъемы сегмента ST ≥ 1 мм как минимум в двух смежных отведениях,     

≥ 2,5 мм у мужчин до 40 лет/ 2 мм у мужчин старше 40 лет и ≥1,5 мм у 

женщин в отведениях V2-V3 при отсутствии гипертрофии левого желудочка 

или (предположительно) остро возникшая блокада левой ножки пучка Гиса 

(особенно при конкордантных подъёмах сегмента ST в отведениях с 

положительным комплексом QRS).  

 

 

СРОК ДО 12 ЧАСОВ ОТ НАЧАЛА ЗАБОЛЕВАНИЯ! 

При длительности инфаркта миокарда более 12 часов тромболизис не 

проводится. 



Опыт применения реперфузионной терапии позволил выработать 

временные нормативы: следует стремиться к тому, чтобы ТЛТ 

начиналась не позднее 10 минут после установления диагноза ИМпST  

при невозможности проведения ЧКВ в течение 120 минут (после 

установки диагноза). 



Реперфузионная стратегия введения пациентов на догоспитальном  

и госпитальном этапах.  

Европейское общество кардиологов. 

Руководство по ведению пациентов  острым инфарктом миокарда с подъёмом 

сегмента ST. 2017 год. 



Клинические рекомендации    

«ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ  

ИНФАРКТОМ МИОКАРДА С ПОДЪЁМОМ СЕГМЕНТА ST  

ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ» 

подготовленные по поручению МЗ РФ  экспертами Общества по неотложной 

кардиологии (утверждены на профильной комиссии  

по кардиологии 29 декабря 2013 года). 

 



Начиная с 2011 года в  Челябинске стали рутинно проводится чрескожные коронарные 

вмешательства при инфарктах миокарда с подъёмом сегмента ST. 

 

 

 

 

 

Роль тромболитической терапии в данной ситуации не утратила свою актуальность, 

особенно, в случаях предполагаемой задержки попадания пациента в операционную, 

введения катетера в коронарную артерию и раздувания баллона.  
 

Метод проведения тромболитической терапии, с предпочтением на догоспитальном 

этапе, и последующее коронарное вмешательство отражён в последних, как в 

международных, так и в отечественных клинических рекомендациях и называется 

фармако-инвазивным подходом (стратегией) в лечении ОКС с подъёмом ST. 

 



Расчёт времени от установки диагноза до раздувания баллона. 

Сбор жалоб, анамнеза, осмотр, одновременно регистрация ЭКГ - не более 10 минут. 

1. Установка венозного катетера. 

2. Введение лекарственных препаратов: титровочное введение морфина, антикоагулянтов, приём 

антиагрегантов, бета-блокаторов, ингаляция кислорода (при гипоксемии).  

3. Устранение осложнений инфарктом миокарда, не купировав которые транспортировка 

практически невозможна: отёк лёгких, кардиогенный шок, тяжёлые нарушения ритма. 

4. Транспортировка пациента из квартиры на носилках или стуле до автомобиля СМП. 

5. Транспортировка пациента от дома до стационара (с учётом «пробок»). 

6. Осмотр дежурным врачом в стационаре, решение вопроса  о коронарографии. 

7. Оформление медицинской документации, взятие информированного согласия. Забор крови для 

анализов. 

8. Доставка в рентген-операционную. 

9. Пункция артерии, проведение коронарографии,  обнаружение места окклюзии  и уже в самом 

конце, раздувание баллона и установка стента. 

 

NB! Необходимо учитывать всё время от постановки диагноза до момента раздувания 

баллона в рентген-операционной, а не только затраченное время на транспортировку от 

дома до стационара. 



Наиболее часто время удлиняется при: 

 

• осложнениях инфаркта миокарда, 

• в дневное время в «пробках» на дорогах, 

• в дневное время при занятости рентген-операционной 

плановыми пациентами. 

 
 



Выбор оптимального тромболитика 
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Выбор оптимального тромболитика 



Выбор оптимального тромболитика при инфаркте миокарда с подъёмом сегмента ST . 

 Стрептокиназа 

Необходима инфузия в течение 30 – 60 минут. 

Нельзя вводить повторно из-за выработки антител к препарату. 

Очень частое осложнение  - снижение артериального давления (до 40 – 50% при 

использовании отечественных препаратов). 

НЕ ВХОДИТ В УКЛАДКУ СМП И СТАНДАРТ СМП. 

 

 Проурокиназа 

(пуролаза) 

Вводится двумя болюсами или болюс → часовая инфузия. 

Не входит в рекомендации других стран, так как в 2-х исследованиях аналог 

проурокиназы не доказал свою эффективность. 

Нельзя использовать при низком АД. 

 

 Альтеплаза 

(актилизе) 

Эффективность выше чем у стрептокиназы. Недостаток – требуется 1,5 часовая 

инфузия. 

 

 Тенектеплаза 

(метализе) 

По эффективности равносильна альтеплазе, но меньше случаев кровотечений. Не 

требуется длительная инфузия, необходимо однократное в/в болюсное введение. 

Можно использовать до 12 часов от начала заболевания. 

Доказана эффективность во многих исследованиях (РКИ – тысячи пациентов, 

наблюдательные – сотни тысяч пациентов), в том числе при фармако-инвазивном 

подходе. 

Допускается применение при низком артериальном давлении. 

 
Стафилокиназа (фортелизин) не отражён  ни в каких клинических рекомендациях (зарубежных, 

национальных) по лечению ОКС с подъёмом ST, не входит в укладку СМП и стандарт СМП.  



Способ введения метализе 

 

1. Однократный в/в болюс за 5 – 10 секунд. 

2. Дозировка зависит от массы тела: 

менее 60 кг: 30 мг  (6000 ЕД) – 6 мл.  

60 – 69 кг:    35 мг  (7000 ЕД) – 7 мл. 

70 – 79 кг:    40 мг  (8000 ЕД) – 8 мл. 

80 – 90 кг:    45 мг  (9000 ЕД) – 9 мл. 

более 90 кг: 50 мг  (10000ЕД) – 10 мл. 
 

 

 

 

 

Не требуется специального запоминания дозировок в 

зависимости от массы тела. На шприце имеется шкала с 

указанием массы тела и необходимого количества препарата 

для введения.  



Положительная ЭКГ-динамика после тромболизиса 

при инфаркте миокарда с подъёмом ST 

Муж. 40 лет.  

до тромболизиса                                                                          после введения метализе 



Положительная ЭКГ-динамика после тромболизиса 

при инфаркте миокарда с подъёмом ST 

     до тромболизиса                                    после введения метализе Муж. 63 года. 



Транспортировка: 

• на носилках, 

• при помощи подручных средствах. 

 

Не пешком. 

 

 



Объём помощи на догоспитальном этапе 

 при неосложнённом инфаркте миокарда с подъёмом ST. 

 
1. Регистрация ЭКГ в течение 10 минут от начала прибытия на вызов. Постановка 

диагноза. 

2. Установка венозного катетера. Раствор NaCl 0,9% в/в капельно для поддержания 

вены. 

3. Морфин (при наличии болей). 

4. Ацетилсалициловая кислота. 

5. Антагонисты P2Y12 АДФ-рецепторов: тикагрелор или клопидогрель. 

6. Эноксапарин или гепарин. 

7. Бета-блокаторы: метопролол для в/в инъекций или анаприлин. 
8. Решить вопрос о необходимости проведения тромболитической терапии. 

Желательно проводить не позже 20 минут после прибытия на вызов. 

9. Кислород (при одышке, сатурации ниже 90 %). 

 



29.11.2017 10:16 


