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Згідно з даними Всесвітньої організації охорони 
здоров’я, серед 56,4 млн. випадків смертей, зареє-
строваних в усьому світі 2015 року, понад половину 
(54%) було пов’язано з десятьма найбільш пошире-
ними причинами, серед яких «лідерами» впродовж 
останніх 15 років залишаються ішемічна хвороба 
серця (ІХС) та інсульт [23].

Незважаючи на значні зусилля науковців і клі-
ніцистів в усьому світі, широке впровадження най-
новітніших методів лікування та діагностики, про-
блема лікування гострих форм ІХС залишається 
однією з «найгостріших» у кардіології. Медична та 
соціальна значущість гострого коронарного син-
дрому (ГКС), до якого належать як інфаркт міо-
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Ре­зю­ме
Мета – ретроспективний аналіз даних пацієнтів Державної наукової установи «Науково-
практичний центр профілактичної та клінічної медицини» Державного управління справами 
(ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС), які перенесли інфаркт міокарда (ІМ) 2010-2017 роками, та порівнян-
ня отриманих даних із результатами вітчизняних і низки світових реєстрів.
Матеріал і методи. Проаналізували 756 випадків ІМ, зареєстрованих впродовж 2010-2017 рр. у 
700 пацієнтів. Середній вік пацієнтів складав 71,9±10,79 року. Ґендерна структура була такою: 
чоловіків – 502 (66,4%), жінок – 254 (33,6%). Q-ІМ зареєстровано в 461 (61,0%) випадку, не-Q-ІМ – 
у 295 (39,0%). ІМ в анамнезі був у 201 (28,7%) пацієнта, всього зареєстровано 225 (29,8%) випадків 
повторного ІМ.
Результати. Середній вік пацієнтів, включених до локального реєстру, був більшим за такий у 
переважній більшості обраних для порівняння вітчизняних і світових досліджень. Впродовж 
2010-2017 рр. захворюваність на ІМ серед контингенту пацієнтів ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС в 
1,5-3 рази перевищувала аналогічний показник в Україні. Крім того, не виявлено тренду щодо 
частоти реєстрації випадків Q- і не-Q ІМ. За гострого коронарного синдрому (ГКС) зі стійким 
підйомом сегмента ST (ГКСпST) час «симптоми – виклик бригади швидкої медичної допомоги» 
складав 117 (60-454) хв. (n=57), а за ГКС без стійкого підйому сегмента ST (ГКСбпST) – 559 (68-
2880) хв. (n=89) (p<0,001). Часовий проміжок «симптоми-госпіталізація» для ГКСбпST був зна-
чуще довшим за такий для ГКСпST: 640 (195-2974) хв. (n=55) проти 225 (150-525) хв. (n=85) 
(p=0,002). Згідно з даними локального відомчого реєстру, впродовж 2010-2017 рр. спостерігалось 
збільшення частоти виконання транскутанних коронарних утручань – як у цілому, так і для 
окремих типів ІМ, що узгоджується з тенденцією в Україні та низці країн Європейського 
Союзу.
Висновок. Cтворення та науковий супровід локального відомчого реєстру пацієнтів ДНУ «НПЦ 
ПКМ» ДУС, які перенесли ІМ, дозволяє отримати інформацію про характеристики залученої 
популяції (демографічні, епідеміологічні, клінічні тощо), особливості надання медичної допо-
моги в умовах реальної клінічної практики, а також зіставити отримані результати з даними 
вітчизняних і світових реєстрових досліджень
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карда (ІМ), так і нестабільна стенокардія, неодно-
разово демонструвалися авторитетними клінічни-
ми дослідженнями [8, 14, 20].

Останні аналітично-статистичні дані свідчать, 
що близько 52,4% населення України мають хворо-
би системи кровообігу (ХСК), які є лідерами серед 
причин смерті. В Україні щороку реєструється в 
межах 40-50 тисяч випадків ІМ (2010 р. – 50004 осіб; 
2011 р. – 49978; 2012 р. – 50562; 2013 р. – 50744; 
2014  р. – 40924; 2015 р. – 42371; 2016 р. – 42047). 
Варто зазначити, що частка працездатних, які пере-
несли ІМ, 2016 року становила 29,7% від усіх дорос-
лих [3].

Останніми роками для вивчення реальної клі-
нічної практики щодо ГКС запропоновано прове-
дення епідеміологічних досліджень за допомогою 
реєстрів. Важливість проведення подібних дослі-
джень підкреслюється, зокрема, у доповіді Робочої 
групи Американського коледжу кардіологів / 
Американської асоціації серця щодо стандартизації 
реєстрації клінічних даних, де вказується, що дані, 
отримані за допомогою реєстрів, сприятимуть опти-
мізації надання медичної допомоги пацієнтам із 
ГКС [10].

В Україні також розпочато роботу з організації 
та наукового супроводу реєстрів ІМ, один з яких 
виконано як «зрізове» дослідження в рамках реє-
стру Euro Heart Survey ACS Snapshot, причому учас-
ники проекту включили 262 пацієнти [6]. До іншого 
вітчизняного реєстру STIMUL [1] введено 1103 
хворих віком ≥18 років із ГКС зі стійким підйомом 
сегмента ST (ГКСпST), госпіталізованих у кардіо-
логічні й кардіохірургічні стаціонари Вінниці та 
Хмельницького (три центри) з січня 2008 р. до черв-
ня 2011 р. впродовж перших 24 год. від початку роз-
витку захворювання. Слід зауважити, що прогре-
сивним для України є створення та науковий супро-
від реєстру транскутанних коронарних втручань 
(ТКВ), який започатковано Всеукраїнською гро-
мадською організацією «Асоціація інтервенційних 
кардіологів України» в середині 2010 року [4].

У цьому контексті організація локального реє-
стру ГКС/ІМ із залученням пацієнтів ДНУ «НПЦ 
ПКМ» ДУС дозволить детально дослідити їхні клі-
нічні характеристики, розробити та вдосконалити 
діагностичну й лікувальну тактику, оцінити при-
хильність до лікування в умовах тривалого спосте-
реження, створити підґрунтя для проведення клі-
нічних досліджень у майбутньому.

Метою дослідження було проведення ретро-
спективного аналізу даних пацієнтів ДНУ 

«НПЦ ПКМ» ДУС (медичні картки амбулатор-
ного та стаціонарного хворого, у т.ч. електро-
нні), які перенесли ІМ 2010-2017 роками (демо-
графічні, клінічні, епідеміологічні показники, 
логістичні аспекти надання медичної допомоги, 
частота виконання ТКВ), та порівняння отри-
маних даних із результатами вітчизняних і 
низки світових реєстрів [1, 2, 4, 6, 7, 9, 11-13, 
15, 17-19, 21, 22].

 
Матеріал і методи

У рамках створення локального відомчого 
реєстру ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС проаналізовано 
756 випадків ІМ, зареєстрованих впродовж 2010-
2017 рр., які трапились у 700 пацієнтів. Середній 
вік пацієнтів на момент встановлення діагнозу 
ІМ (з урахуванням повторних випадків) складав 
71,9±10,79 року, мінімальний – 36 років; макси-
мальний – 96 років, 95% довірчий інтервал 
(ДІ)  – 71,1-72,7 року. Ґендерна структура була 
такою: чоловіки – 502 (66,4%) (середній вік 
70,6±10,98 року), жінки – 254 (33,6%) (середній 
вік 74,5±9,92 року). Q-ІМ зареєстровано в 461 
(61,0%) випадку, не-Q-ІМ – у 295 (39,0%). ІМ в 
анамнезі був у 201 (28,7%) пацієнта, причому 
всього за 2010-2017 рр. зареєстровано 225 (29,8%) 
випадків повторного ІМ. Поширеність артері-
альної гіпертензії (АГ) становила 97,6% (683 із 
700  пацієнтів). Серед включених до реєстру 
пацієнтів на передгоспітальному етапі померли 
8 осіб, на госпітальному – 117, всього 125 
(17,9%) пацієнтів. 

Статистичну обробку матеріалу проводили за 
допомогою програмних пакетів Statistica v. 12.6 
(StatSoft Inc., USA), SPSS v. 25.0 (Armonk, NY:IBM 
Corp., USA) та MedStat [5]. Центральну тенден-
цію та варіацію кількісних показників позначали 
як М±СВ або Ме (МКІ). Порівняння кількісних 
ознак у двох групах проводили за допомогою кри-
терію Mann-Whitney. Порівняння абсолютної та 
відносної частот (%) виявлення якісних ознак 
здійснювали за допомогою критерію χ2 (у т.ч. для 
встановлення лінійного тренду в множинних 
порівняннях для впорядкованих градацій). За 
наявності значущої відмінності за критерієм χ2 
порівняння окремих категорій якісних ознак у 
стовпчиках таблиць здійснювали за допомогою 
z-тесту за методом Bonferroni. Межі 95% ДІ для 
вибіркових середніх величин (М) і відносних час-
тот (%) виявлення ознаки враховували під час їх 
порівняння з відповідними показниками в окре-
мих дослідженнях. Рівень статистичної значу-
щості був р<0,05.
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Результати та обговорення

Вікова структура включених випадків була 
такою: <40 років – 0,4% (n=3); 40-49 років – 2,1% 
(n=16); 50-59 років – 10,7% (n=81); 60-69 років – 
26,1% (n=197); 70-79 років – 34,4% (n=260); 80-89 
років – 23,7% (n=179); ≥90 років – 2,6% (n=20), – 
що свідчить про домінування пацієнтів старших 
вікових груп у реєстрі ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС. У 
контексті порівняння з демографічними характе-
ристиками інших реєстрів ІМ слід відзначити, що 
середній вік пацієнтів, включених до локального 
реєстру, є більшим за такий у переважній більшості 
обраних для порівняння вітчизняних і світових 
досліджень, де він коливався від 55±9,9 року (95% 
ДІ 54,5-56,2 року) [2] до 69±13,2 (95% ДІ 68,5-68,9 
року) [15]. Ґендерна структура випадків ІМ у локаль-
ному реєстрі є порівнянною з такою у переважній 
більшості інших популяцій (а саме – більша частота 
виявлення чоловіків), а частота пацієнтів з ІМ в 
анамнезі в локальному та наведених вітчизняних і 
світових реєстрах характеризується суттєвою варіа-
тивністю та коливається від 11,7% [2] до 36,5% [12].

Результати налізу захворюваності на ІМ у період 
2010-2017 рр. засвідчили, що цей показник серед 
контингенту пацієнтів ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС у 
1,5-3 рази перевищує аналогічний в Україні [3] 
(рис. 1). Поряд із цим, у цілому впродовж досліджу-
ваного періоду спостерігалося зниження показника 
захворюваності на ІМ серед контингенту пацієнтів 
ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС. 

Впродовж останніх двох десятиліть підходи до 
надання медичної допомоги пацієнтам із ГКС доко-
рінно змінилися [8, 14, 20]. Натомість на сьогод-
нішній день рівень діагностики ІМ в Україні не 
відповідає повною мірою європейським вимогам, 
про що свідчить аналіз показників захворюваності 
та смертності від ХСК. Динаміка смертності від 
ХСК серед усього населення України за 1975-

2016  рр. характеризувалась періодами зростання та 
спаду. Проте спостерігалося прогресивне збільшен-
ня смертності від ХСК в Україні, яка досягла одного 
з найвищих рівнів у Європі (як серед дорослого 
населення в цілому, так і його працездатної части-
ни – 68,0% і 31,8%), причому перше місце у струк-
турі смертності від ХСК посідає ІХС – 69,0% (дані 
2015 р.). Так, згідно з даними останніх років, загаль-
ний показник смертності від ІМ в Україні становив 
23,5 на 100 000 населення (2015 р.), у той час як у 
Фінляндії – 65,2, Німеччині – 61,9, Угорщині – 
60,5, Швеції – 58,9, Латвії – 58,5, Австрії – 53,3, 
Італії – 46,5, Великій Британії – 44,2, Литві – 39,6, 
Польщі – 35,5, Нідерландах – 33,9 і Франції – 23,5. 
Впродовж 2010-2016 рр. тренд смертності в Україні 
від ІМ не мав чіткого лінійного характеру, хоча в 
цілому спостерігалася негативна тенденція щодо 
цього показника, що залишає прогноз песимістич-
ним: 2010 р. – 21,9 на 100 000 населення, 2011 р. – 
22,8; 2012 р. – 26,9; 2013 р. – 25,2; 2014 р. – 27,5; 
2015 р. – 23,5; 2016 р. – 25,7 [3].

Як відомо, серед причин смерті провідними є 
такі чинники ризику ХСК, як: АГ (13%), тютюноку-
ріння (9%), гіперглікемія (6%), гіподинамія (6%) та 
надмірна маса тіла / ожиріння (5%). Якщо зазначені 
поведінкові й метаболічні чинники ризику трапля-
ються одночасно в одного пацієнта, вони діють 
синергічно, збільшуючи ймовірність виникнення 
серцево-судинних катастроф, у т.ч. ІМ. Як відомо, 
Україна належить до країн із високою поширеністю 
АГ, яка вражає близько третини дорослого населен-
ня. Особливої уваги заслуговує той факт, що у 43,9% 
випадків пацієнти з АГ – це особи працездатного 
віку, стан здоров’я яких суттєво впливає на трудові 
та економічні резерви країни [3].

Однією з причин такого псевдонизького рівня 
смертності в Україні від ІМ є неадекватна його діа-
гностика, причому частота виявлення ІМ у нашій 
країні, найбільш імовірно, має бути щонайменше 
втричі більшою. Так, ширше впровадження у світо-
вій практиці чутливих тестів для визначення марке-
рів некрозу міокарда (у т.ч. тропонінового тесту) 
цілковито змінило структуру пацієнтів із ГКС (ІМ) 
зі стійкою або без стійкої елевації сегмента ST 
(ГКСпST і ГКСбпST відповідно) у бік переважання 
останнього типу, про що свідчать, наприклад, нещо-
давно опубліковані результати таких реєстрів, як 
SWEDHEART, ProACS і FAST-MI [12, 19, 21]. 
Аналіз структури типів ІМ у період 2010-2017 рр. у 
локальному реєстрі, на відміну від зазначених вище 
реєстрів, не виявив тренду щодо частоти реєстрації 
випадків Q- та не-Q ІМ: 2010 р. – 54,7% (n=75) / 
45,3% (n=62); 2011 р. – 60,3% (n=70) / 39,7% (n=46); 
2012 р. – 62,9% (n=66) / 37,1% (n=39); 2013 р. – 
61,3% (n=57) / 38,7% (n=36); 2014 р. – 80,9% (n=76) 

Риc. 1. Захворюваність на ІМ в Україні та Центрі (ДНУ «НПЦ 

ПКМ» ДУС) за період 2010-2017 рр. (на 10 000 населення) [3].
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/ 19,1% (n=18); 2015 р. – 66,3% (n=53) / 33,7% 
(n=27); 2016 р. – 46,0% (n=29) / 54,0% (n=34); 
2017  р. – 51,5% (n=35) / 48,5% (n=33) 
(ртренд=0,952), – що диктує необхідність оптиміза-
ції діагностичних заходів.

Одним із найважливіших питань в організації 
медичної допомоги пацієнтам із ГКС є налагоджен-
ня логістики для вчасного проведення належних 
діагностичних і лікувальних заходів. Так, логістику 
надання медичної допомоги пацієнтам із ГКС відо-
бражено в сучасних рекомендаціях Європейського 
товариства кардіологів на прикладі ГКСпST [14].

Аналіз 146 випадків ГКС серед контингенту 
ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС показав, що середній час 
«симптоми – виклик бригади швидкої медичної 
допомоги (ШМД)» складав 240 (60-1722) хв. [4,0 
(1,0-28,7) год.], причому структура цього показника 
за інтервалами була такою: <1 год. (n=31; 21,23%); 
1  – до 3 год. (n=36; 24,66%); 3 – до 6 год. (n=14; 
9,59%); 6 – до 12 год. (n=12; 8,22%); 12 – до 24 год. 
(n=7; 4,79%); 24 – до 48 год. (n=15; 10,27%); 48 – до 
72 год. (n=14; 9,59%); ≥72 год. (n=17; 11,64%). За 
ГКСпST час «симптоми – виклик бригади ШМД» 
становив 117 (60-454) хв. [1,95 (1,0-7,6) год.] (n=57), 
а за ГКСбпST – 559 (68-2880) хв. [9,3 (1,1-48,0) год.] 
(n=89) (p<0,001).

Розподіл часового проміжку «симптоми – 
виклик бригади ШМД» за інтервалами в цілому та з 
урахуванням форми ГКС наведено в табл. 1.

Згідно з даними табл. 1, частота виявлення паці-
єнтів, які викликали бригаду ШМД впродовж пер-
шої години після виникнення симптоматики, ста-
новила лише 21,2%. Натомість була досить вагомою 
частка осіб, які зволікають із вчасним зверненням 
за медичною допомогою (наприклад, ≥72 годин – 

11,6%). Аналіз даних табл. 1 у цілому вказує на від-
мінності у структурі інтервалів часового проміжку 
«симптоми – виклик бригади ШМД» для ГКСпST і 
ГКСбпST (χ2=19,793; р=0,006). Цю відмінність 
зумовлено, в основному часткою пацієнтів, які 
здійснюють виклик в інтервалах «1 - до 3 год.» (вона 
більша для ГКСпST) і «≥72 год.» (вона більша для 
ГКСбпST).

Cеред проаналізованих 146 випадків середній 
час «виклик – доїзд бригади ШМД» складав 21 (15-
27) хв., і для обох форм ГКС значуще не різнився 
(p=0,069): для ГКСпST – 24 (18-30) хв. (n=57), для  
ГКСбпST – 21 (15-26) хв. (n=89).

Затримка на рівні пацієнта є однією з причин 
невчасної госпіталізації. У цілому згідно з аналізом 
140 випадків ГКС часовий проміжок «симптоми-
госпіталізація» в середньому складав 330 (170-
1747)  хв. [5,5 (2,8-29,1) год.]. Розподіл часового 
проміжку «симптоми-госпіталізація» за інтервала-
ми був таким: <1 год. (n=1; 0,71%); 1 – до 3 год. 
(n=36; 25,71%); 3 – до 6 год. (n=37; 26,43%); 6 – до 
12 год. (n=13; 9,29%); 12 – до 24 год. (n=11; 7,86%); 
24 – до 48 год. (n=13; 9,29%); 48 – до 72 год. (n=12; 
8,57%); ≥72 год. (n=17; 12,14%). Причому для 
ГКСбпST він був значуще довшим за такий для 
ГКСпST: 640 (195-2974) хв. [10,1 (3,25-49,6) год.] 
проти 225 (150-525) хв. [3,75 (2,5-8,75) год.] 
(p=0,002). 

Розподіл часового проміжку «симптоми-госпі-
талізація» за інтервалами з урахуванням форми ГКС 
наведено в табл. 2.

Аналіз даних табл. 2 у цілому вказує на відмін-
ності у структурі інтервалів часового проміжку 
«симптоми-госпіталізація» для ГКСпST в ГКСбпST 
(χ2=16,029; р=0,025). Цю відмінність зумовлено в 

Таблиця 1
Частота виявлення (%) пацієнтів з різною тривалістю проміжку  

«симптоми-виклик бригади ШМД» залежно від форми ГКС (n=146)

Часовий проміжок ГКСпST 
n=57

ГКСбпST 
n=89 р

<1 год, n (%) 14 (24) 17 (19)

0,006

1 – до 3 год, n (%)z 22 (39) 14 (16)

3 – до 6 год, n (%) 4 (7) 10 (11)

6 – до 12 год, n (%) 6 (10) 6 (7)

12 – до 24 год, n (%) 1 (2) 6 (7)

24 – до 48 год, n (%) 4 (7) 11 (12)

48 – до 72 год, n (%) 5 (9) 9 (10)

≥72 год, n (%)z 1 (2) 16 (18)

Примітка. 
z
 – статистично значуща відмінність у z-тесті.
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основному часткою пацієнтів, яких було госпіталі-
зовано в інтервалі «≥72 год.» (вона більша для 
ГКСбпST).

Згідно з даними локального реєстру, впродовж 
першої години від початку симптоматики пацієнтів 
було госпіталізовано лише в 0,7% випадків (95% ДІ 
0,0-2,8%), перших трьох годин – у 27,9% (95% ДІ 
20,5-35,3%), шести годин – 52,9% (95% 44,6-61,2%) 
і 12 годин – 62,1% (95% ДІ 54,1-70,1%). У вітчизня-
ному реєстрі ці показники становили відповідно 
4,6% (95% 2,4-7,4%), 34% (95% ДІ 28,2-39,7%), 66% 
(95% ДІ 60,2-71,6%) і 77,1% (95% ДІ 71,8-82,0%). 
Тобто у вітчизняному реєстрі переважну більшість 
пацієнтів було госпіталізовано в термін до 6 годин 
від початку клінічної симптоматики, на відміну від 
локального реєстру, за результатами якого трохи 
менше від половини пацієнтів було госпіталізовано 
через ≥12 годин [6].

Отже, затримки на різних етапах логістичного 
«ланцюжка» надання медичної допомоги для ГКС 
(у т.ч. на рівні пацієнта) диктують необхідність не 
лише налагодження роботи відповідних служб, а й 
оптимізації комплексного лікування пацієнтів у 
цьому стані на передгоспітальному етапі [8, 14]. 

Як відомо, механічна реперфузія за допомогою 
первинного ТКВ у пацієнтів із ГКСпST, виконана в 
перші години після появи симптомів ІМ, є найе-
фективнішим методом відновлення перфузії міо-
карда, який значуще знижує смертність у цій когор-
ті пацієнтів [4]. Поряд із цим, ГКСбпST є найчасті-
шою маніфестацією ГКС, причому захворюваність і 
смертність залишаються високими та зіставними з 
такими у пацієнтів з ІМпST впродовж тривалого 
періоду спостереження. Основною метою корона-
роангіографії та наступної реваскуляризації в паці-
єнтів із ГКСбпST є полегшення симптомів та полі-

ашння прогнозу (подібно до ГКСпST). Під час 
вибору стратегії лікування слід враховувати сумарну 
якість життя, тривалість госпіталізації та потенційні 
ризики, асоційовані з інвазійним і фармакологіч-
ним підходами. Важливою є рання стратифікація 
ризику з метою ідентифікації пацієнтів високого 
безпосереднього та відстроченого ризику смерті й 
розвитку серцево-судинних подій, в яких рання 
інвазійна стратегія із супутньою фармакотерапією 
можуть цей ризик знизити [8, 14, 20].

Згідно з даними локального відомчого реєстру, 
впродовж 2010-2017 рр. спостерігалося збільшення 
частоти виконання ТКВ – як у цілому (рис. 2), так і 
за обох типів ІМ (дані доступні у 720 [95,2%] випад-
ках; χ2 для всього тесту = 92,681; р<0,001). Причому 
за результатами зіставлення частоти випадків ТКВ 
впродовж 2010-2017 рр., отриманої в локальному 
реєстрі, з результатами об’єднаного аналізу даних 
37 європейських країн (порівняння 2011 р. і 2007 р.) 
виявлена нами тенденція узгоджується з показни-
ками 13 інших країн, де приріст виконання проце-
дур первинного ТКВ у пацієнтів із ГКСпST впро-
довж зазначеного періоду був найвідчутнішим, а 
саме: Австрії, Болгарії, Хорватії, Греції, Італії, 
Латвії, Нідерландів, Португалії, Румунії, Сербії, 
Туреччині та Великої Британії (Англія/Вельс) [16]. 
Крім того, виявлена нами тенденція узгоджується 
також і з загальноукраїнським трендом впродовж 
2011-2017 рр. [4].

За результатами аналізу сумарного рівня перед- 
і госпітальної летальності серед пацієнтів, включе-
них до локального реєстру, за період 2010-2017 рр. 
чіткої тенденції простежити не вдалося: 2010 р. – 
21,0% (26 зі 124 пацієнтів); 2011 р. – 13,7% (14/102); 
2012 р. – 20,2% (19/94); 2013 р. – 23,3% (20/86); 
2014  р. – 25,6% (23/90); 2015 р. – 13,2% (10/76); 
2016  р. – 1,6% (1/62); і 2017 р. – 18,2% (12/66) 

Таблиця 2
Частота виявлення (%) пацієнтів з різною тривалістю проміжку  

«симптоми-госпіталізація» залежно від форми ГКС (n=140)

Часовий проміжок ГКСпST 
n=55

ГКСбпST 
n=85 р

<1 год, n (%) 0 1 (1,2)

0,025*

1 – до 3 год, n (%) 18 (32,7) 18 (21,2)

3 – до 6 год, n (%) 18 (32,7) 19 (22,4)

6 – до 12 год, n (%) 7 (12,7) 6 (7,1)

12 – до 24 год, n (%) 4 (7,3) 7 (8,2)

24 – до 48 год, n (%) 2 (3,6) 11 (12,9)

48 – до 72 год, n (%) 5 (9,0) 7 (8,2)

≥72 год, n (%)z 1 (2,0) 16 (18,8)

Примітка. 
z
 – статистично значуща відмінність у z-тесті; * – результат нестійкий.
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(ртренд=0,130). Слід зазначити, що попри збільшення 
обсягів проведення інвазійних процедур із приводу 
ГКС наразі неможливо провести коректний аналіз 
взаємозв’язків показника летальності зі стратегі-
єю лікування. Це може бути пов’язано з тим, що 
пацієнти, які померли на передгоспітальному 
етапі або в стаціонарі, в основному належали до 
старших вікових груп, мали суттєво обтяжене 
коморбідне тло, у т.ч. хронічні захворювання у 
фазі декомпенсації та поширені злоякісні ново-
утворення, і їм, як правило, проводилось консер-
вативне лікування. Щодо пацієнтів, які вижили у 
стаціонарі, у т.ч. тих, кому виконувались інвазійні 
втручання, – необхідними аспектами подальших 
досліджень є триваліше спостереження, аналіз 
початкових характеристик і ретельне збирання 
даних про клінічні наслідки, що дозволить корек-
тніше встановити взаємозв’язки епідеміологічних 
показників зі стратегією лікування ГКС/ІМ, 
зокрема з ширшим впровадженням інвазійних 
технологій – як у рамках локального реєстру, так 
і на рівні України.

Висновок

Cтворення та науковий супровід локального 
відомчого реєстру пацієнтів ДНУ «НПЦ ПКМ» 
ДУС, які перенесли ІМ, дозволяє отримати інфор-
мацію про характеристики залученої популяції 
(демографічні, епідеміологічні, клінічні), особли-

вості надання медичної допомоги в умовах реальної 
клінічної практики, а також зіставити отримані 
результати з даними вітчизняних і світових реєстро-
вих досліджень.

У контексті перспектив подальших досліджень 
слід зазначити, що наразі існує нагальна потреба 
максимального наближення всіх етапів медичної 
допомоги до регламентованих принципів міжна-
родних і вітчизняних стандартів, для чого спочатку 
доцільним є вивчення реальної ситуації щодо ГКС 
у рамках створення локального реєстру. Отримані 
результати сприятимуть формуванню підґрунтя 
для оптимізації системи заходів, спрямованих на 
поліпшення показників як виживання, так і якості 
життя цих пацієнтів. Крім цього, вкрай важливо 
виявляти осіб групи високого ризику та приділяти 
їм особливу увагу, використовуючи інтегровані 
економічні й ефективні підходи до оцінювання та 
керування ризиками. Прогнозні розрахунки вказу-
ють, що якщо їм не протидіяти уваги, негативний 
вплив на здоров’я буде ще більшим у майбутньому. 
Переорієнтація системи охорони здоров’я на еко-
номічно зацікавлену профілактику, участь грома-
ди, програми підвищення усвідомлення, спеціаль-
но спрямовані на молодь і школи, допоможуть 
наступному поколінню. Зниження смертності від 
ХСК – проблема не лише медична, а й соціальна, 
тому шляхи її вирішення мають бути загальнодер-
жавними [3].

Рис. 2. Стратегія ведення пацієнтів із ГКС (ІМ), включених до локального реєстру, в цілому (2010-2017 рр.):  

N – кількість випадків ІМ на відповідному часовому етапі, ТЛТ – тромболітична терапія, КАГ – коронароангіографія,  

«С» – стентування, ТКВ – транскутанне коронарне втручання.
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Резюме

ПРОБЛЕМНЫЕ АСПЕКТЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО КОРОНАРНОГО СИНДРОМА  
НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ. ОТДЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ВОСЬМИЛЕТНЕГО ЛОКАЛЬНОГО 
ВЕДОМСТВЕННОГО РЕЕСТРА ПАЦИЕНТОВ, ПЕРЕНЕСШИХ ОСТРЫЙ ИНФАРКТ МИОКАРДА
Д.Д. Дячук, М.Ю. Коломоец, А.Н. Кравченко, К.А. Михалев, И.Н. Симак, А.А. Сопко
Государственное научное учреждение «Научно-практический центр профилактической и клинической медицины» 
Государственного управления делами, Киев, Украина

Цель – ретроспективный анализ данных пациентов Государственного научного учреждения 
«Научно-практический центр профилактической и клинической медицины» Государственного 
управления делами (ГНУ «НПЦ ПКМ» ГУД), перенесших инфаркт миокарда (ИМ) в 2010-2017 гг., и 
сравнение полученных данных с результатами отечественных и ряда мировых реестров.
Материал и методы. Проанализировали 756 случаев ИМ, зарегистрированных в течение 2010-
2017 гг. у 700 пациентов. Средний возраст пациентов составил 71,9±10,79 года. Гендерная структура 
была следующей: мужчины – 502 (66,4%), женщины – 254 (33,6%). Q-ИМ зарегистрирован в 461 
(61,0%) случае, не-Q-ИМ – в 295 (39,0%). ИМ в анамнезе был у 201 (28,7%) пациента, всего зарегистри-
ровано 225 (29,8%) случаев повторного ИМ.
Результаты. Средний возраст пациентов, включенных в локальный реестр, был большим, чем тако-
вой в большинстве отобранных для сравнения отечественных и мировых исследованиях. В течение 
2010-2017 гг. заболеваемость ИМ среди контингента пациентов ГНУ «НПЦ ПКМ» ГУД в 1,5-3 раза 
превышала аналогичный показатель в Украине. Кроме того, не выявлен тренд по частоте регистра-
ции случаев Q- и не-Q-ИМ. При остром коронарном синдроме (ОКС) со стойким подъемом сегмента 
ST (ГКСпST) интервал времени «симптомы – вызов бригады скорой медицинской помощи» составил 
117 (60-454) мин. (n=57), а при ОКС без стойкого подъема сегмента ST (ГКСбпST) – 559 (68-2880) мин. 
(n=89) (p<0,001). Временной промежуток «симптомы-госпитализация» при ОКСбпST был значимо 
дольше такового при ОКСпST: 640 (195-2974) мин. (n=55) против 225 (150-525) мин. (n=85) (p=0,002). 
Согласно данным локального ведомственного регистра, в течение 2010-2017 гг. наблюдали увеличе-
ние частоты выполнения транскутанных коронарных вмешательств – как в целом, так и при обоих 
типах ИМ, что согласуется с тенденцией в Украине и ряде стран Европейского Союза.
Вывод. Создание и научное сопровождение локального ведомственного реестра пациентов ГНУ 
«НПЦ ПКМ» ГУД, перенесших ИМ, позволяет получить информацию о характеристиках вовлечен-
ной популяции (демографические, эпидемиологические, клинические и т.д.), особенностях оказа-
ния медицинской помощи в условиях реальной клинической практики, а также сопоставить 
полученные результаты с данным отечественных и мировых реестровых исследований.

Ключевые слова: оострый коронарный синдром, инфаркт миокарда, реестр.
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Summary

CONTEMPORARY ISSUES OF THE DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF ACUTE CORONARY SYNDROME. 
PARTICULAR RESULTS OF THE EIGHT-YEAR LOCAL DEPARTMENTAL MYOCARDIAL INFARCTION REGISTRY
D.D. Diachuk, M.Yu. Kolomoiets, A.M. Kravchenko, K.O. Mikhaliev, I.M. Simak, O.O. Sopko
State Scientific Institution «Scientific and Practical Center for Preventive and Clinical Medicine»  
of the State Administration of Department, Kyiv, Ukraine

Purpose: to perform a retrospective analysis of the patients' data from the State Scientific Institution 
«Scientific and Practical Center for Preventive and Clinical Medicine» of the State Administrative 
Department (SSI «SPC PCM» SAD), who have suffered a myocardial infarction (MI) in 2010-2017, and to 
compare the extracted data with the results of Ukrainian and a number of world registries.
Material and methods. We analyzed 756 MI cases registered during 2010-2017 in 700 patients. The 
average age of patients was (71,9 ± 10,79) years. The gender structure was as follows: males – 502 cases 
(66,4%); women – 254 (33,6%). Q-MI was registered in 461 (61,0%) cases, non-Q-IM – 295 (39,0%). Prior MI 
was in 201 patients (28,7%) (totally, 225 [29,8%] cases of recurrent MI were registered).
Results. The average age of patients included in the local registry was older than that in the vast majority 
of Ukrainian and world studies selected for comparison. During 2010-2017, the incidence of MI in the 
local registry in 1,5-3 times exceeded the similar indicator in Ukraine. In addition, there was no trend 
regarding the frequency of Q- or non-Q-MI cases registration. With regard to ST-segment elevation MI 
(STEMI), the time «symptoms onset – call for the emergency medical service» was 117 (60-454) min [1,95 
(1,0-7,6) h] (n = 57), and in case of MI without persistent ST-segment elevation (NSTEMI) – 559 (68-2880) 
min [9,3 (1,1-48,0) h] (n = 89) (p<0.001). The time interval «symptoms onset – hospitalization» in STEMI 
was significantly longer than that in NSTEMI: 640 (195-2974) min [10,1 (3,25-49,6) h] (n = 55) vs. 225 (150-
525) min [3,75 (2,5-8,75) h], respectively (n = 85; p = 0.002). According to the local departmental registry, 
during the 2010-2017 period we observed an increase in the frequency of percutaneous coronary 
interventions – in total sample and in both types of MI. This trend was in line with the trend in Ukraine 
and in a number of European Union countries.
Conclusion. The organization and scientific support of the local departmental registry of SSI «SPC PCM» 
SAD patients, suffered from MI, enable to extract the information about the characteristics of the involved 
population (demographic, epidemiological, clinical etc.), the characteristics of providing medical care in 
terms of real clinical practice, and compare the local results with the data from Ukrainian and world 
registry studies.

Keywords: acute coronary syndrome, myocardial infarction, registry.
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