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Заболевания сердечно-сосудистой системы 
остаются одной из основных причин смертности 
взрослого населения [5, 6, 24]. Острый коронар-
ный синдром (ОКС) – обобщающий комплекс 
ургентных патологических состояний, включаю-
щий нестабильную стенокардию и инфаркт мио-
карда, а также характеризующийся клинически 
значимыми, а в ряде случаев жизнеугрожающими 
нарушениями функции кровообращения [2]. Ука-
занные патологические состояния объединены в 
единый синдром в связи с высоким риском раз-
вития у данной группы больных острой коронар-
ной смерти [16]. 

ОКС представляет собой патологическое со-
стояние, развивающееся вследствие остро воз-
никшего дисбаланса между потребностью мио-
карда в кислороде и доставкой последнего к 
мышце сердца. Выделяют ОКС с подъемом сег-
мента ST и ОКС без подъема сегмента ST на ЭКГ 
[9–11]. Доказано различие течения заболевания 
в зависимости от его электрокардиографических 
характеристик.  ОКС без подъема ST может со-
провождать прогрессирование нестабильной 
стенокардии или развитие Q-необразующего ин-
фаркта миокарда.  ОКС с подъемом ST или остро 
возникшая блокада левой ножки пучка Гиса отра-
жает развитие  Q-необразующего инфаркта мио-
карда или  чаще Q- образующего инфаркта мио-
карда  [3, 8, 15]. 

Очевидно, что ОКС – это рабочий диагноз в 
первые часы заболевания. Столь же очевидно, что 
формулировка заключения о наличии у больного 

инфаркта миокарда в условиях догоспитального 
периода во многом ограничена необходимостью 
детализации анамнеза, выявления характерной 
клинической картины, ишемических изменений 
на ЭКГ, пиковой активности ферментов, а также 
подтверждения диагноза результатами УЗИ и ко-
ронарографии [17–21, 26, 28–29]. 

При инфаркте происходит необратимый не-
кроз определенной части миокарда. Как правило, 
повреждение происходит в бассейне окклюзиро-
ванной тромбом или резко стенозированной  ко-
ронарной артерии. Клинически это может про-
являться длительным выраженным ангинозным 
статусом, острой левожелудочковой недостаточ-
ностью, кардиогенным шоком, нарушениями 
ритма, а также острой остановкой сердечной дея-
тельности [3]. 

На догоспитальном этапе осуществляются 
первичная диагностика заболевания и оказание 
необходимого объема медицинской помощи [5]. 
Временной фактор играет особую роль, посколь-
ку до 50% смертей при ОКС с подъемом ST на-
ступает в первые 1,5–2 ч от начала ангинозного 
приступа [4]. В литературе приводятся данные 
о том, что кардиогенный шок развивается у 44–
78% больных в первые 6–12 ч течения заболева-
ния. Среднее время появления симптомов шока 
при поражении ствола левой коронарной арте-
рии составляет 1,7 ч, правой коронарной арте-
рии – 3,5 ч, огибающей артерии – 3,9 ч. Опреде-
лены показатели летальности при кардиогенном 
шоке: 56–83% в группе консервативной терапии 
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Целью исследования являлось определение особенностей  болевого синдрома при осложненном течении острого 

инфаркта миокарда на догоспитальном этапе. Проведен ретроспективный анализ 90 карт вызовов специализированных 

бригад скорой медицинской помощи Москвы к больным с острым инфарктом миокарда, осложненным кардиогенным 

шоком, аритмией, отеком легких. Клинические проявления коллапса или кардиогенного шока были выявлены в 35,5% 

случаев. Болевой сидром крайне высокой степени интенсивности имел место в 39,1% случаев. Безболевая ишемия мио-

карда установлена в 12,1% случаев.
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The aim of the present study is to define peculiarities of pain syndrome in uncomplicated  acute myocardial infarction  at 

the pre-hospital stage. A retrospective analysis of  90 calls of specialized  ambulance team  to patients with acute myocardial 

infarction complicated with cardiogenic shock, arrhythmia, pulmonary  edema was made.  Clinical manifestations of collapse or 

cardiogenic shock were revealed in 35.5%  of cases. In 39.1%  of cases there was an extremely high pain syndrome. Painless 

myocardial ischemia was registered in 12.1%  of cases.

Кey words:   acute coronary syndrome, myocardial infarction, pre-hospital stage.
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ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

и 36–69% в группе реваскуляризационных вме-
шательств [7]. 

Классическое начало острого инфаркта мио-
карда в виде ангинозного приступа встречается в 
70–80% случаев, и именно поэтому столь важен 
анализ развития болевого  синдрома на догоспи-
тальном этапе, особенно в случае осложненного 
острого инфаркта миокарда [4].

Целью настоящего исследования являлось 
определение особенностей  болевого синдрома 
при осложненном течении острого инфаркта ми-
окарда на догоспитальном этапе.

Материалы и методы 
Проведен ретроспективный анализ 90 карт вы-

зовов бригад  Станции скорой и неотложной ме-
дицинской помощи Москвы к больным с острым 
инфарктом миокарда, осложненным кардиоген-
ным шоком, аритмией, отеком легких. В иссле-
дование были включены  карты вызова специали-
зированных бригад СМП:  интенсивной терапии,  
кардиореанимации, анестезиологии и реанима-
ции, оснащенных современным диагностическим 
оборудованием с возможностью непрерывного 
мониторинга, проведения кардиоверсии, кардио-
стимуляции,  тромболитической терапии и, при 
необходимости, ИВЛ. В остальном выбор карт 
носил произвольный характер.  Диагноз устанав-
ливали по данным анамнеза, клинической кар-
тины, очаговых  изменений на ЭКГ, в некоторых 
случаях – данных тропонинового теста; в даль-
нейшем диагноз был подтвержден в стационаре. 

Возраст больных: 20,1% (18) – старше 80 лет, 
28,9% (26) – 70–80 лет, 16,6% (15) – 60–70 лет, 
25,5% (25) –  50–60 лет,  8,9% (8) – моложе 50 лет. 

В исследование были включены 39 женщин 
(43,3%) и 51 мужчина (56,7%). Из 8 лиц моложе 
50 лет 37,5% (3) составили женщины и 62,5% (5) 
– мужчины. 

Для оценки интенсивности болевого синдрома у 
больных в ясном  сознании использовалась ориги-
нальная вербальная числовая шкала оценки степени 
выраженности болевого синдрома, адаптированная 
к применению у  больных с ОКС (см. таблицу).  

Результаты и обсуждение
Q-образующий инфаркт миокарда диагности-

рован у 67 (74,4%) из 90 больных, Q-необразующий 
инфаркт – у 17 из 90 (18,9%). У 6 (6,7%) из 90 па-
циентов  дифференцировать изменения сегмента 
ST не удалось. Острый инфаркт миокарда перед-
ней локализации установлен в 15,5% случаев (14 
из 90), переднеебоковой локализации – в 25,6% 
(23 из 90). Острый инфаркт миокарда нижней ло-
кализации установлен в 41,1% случаев (37 из 90), 
из них в 24,3% (9 из 37) имел место инфаркт ниж-
ней локализации с вовлечением правого желу-
дочка. Инфаркт миокарда боковой локализации 

диагностирован в 3,3 % случаев (3 из 90), задней 
локализации - в 1,1% (1 из 90), циркулярный – в 
6,7% (6 из 90). У 6 (6,7%) из 90 больных   четко 
установить локализацию инфаркта не удалось. 

Ишемическая болезнь сердца, стенокардия 
напряжения имелись в анамнезе у 49 (54,5%) из 90 
пациентов, из них повторный инфаркт миокарда 
возник у 24 (48,9%). Впервые возникшая ИБС от-
мечалась в 45,5% случаев (у 41 из 90 больных).

Нестабильная стенокардия в течение несколь-
ких суток перед вызовом бригады СМП имела 
место в 26 (28,8%) случаях из 90. Причем неста-
бильная стенокардия до 2–3 сут отмечалась у 18 
(69,2%) из 26, до 7 сут – у 4 (15,4%) из 26 больных, 
до 2 нед – также у   4 (15,4%) из 26 больных. 

Артериальная гипертензия при первичном 
осмотре  определялась у 17 (19%) из 90 пациен-
тов, умеренная артериальная гипотензия отме-
чалась  у 12 (13,3%) из 90 больных. Коллапс или 
кардиогенный шок имел место  у 32 (35,5%) из 90 
больных. Тахикардия с  увеличением потребности 
миокарда в кислороде (ЧСС более 120 в минуту) 
при первичном осмотре отмечалась у 16 (17,8%) 
из 90 больных. Умеренная тахикардия (ЧСС 90–
110 в минуту)  установлена у 37 (41,1%),  бради-
кардия – у 10 (11,1%) из 90, ЧСС не определялась 
у 3 из 90 больных.

Нарушения ритма, имеющиеся в анамнезе 
или возникшие пароксизмально, установлены у 
27 (29,9%) из 90 больных. В 66,7% случаев (60 из 
90) зарегистрирован синусовый ритм. Из общего 
количества пациентов фибрилляция предсердий 
отмечалась в 18,9% случаев (17 из 90), трепетание 
предсердий – в 5,6% случаев (5 из 90), желудочко-
вая тахикардия – в 2,2% случаев (2 из 90),  полная 
атриовентрикулярная блокада с узловым ритмом  
– в 3,3% случаев (3 из 90). 

Отек легких диагностирован у 24 (26,7%) из 90 
больных. Интерстициальный отек имел место у 8 
(33,3%) из 24, альвеолярный – у 16 (66,7%) из 24 
больных. 

Жалобы на слабость предъявляли  92,2% (83 из 
90) больных, потливость возникала у 63 (70%) из 
90 больных, цианоз – у 65 (72,2%) из 90 человек. 
Холодный пот и цианоз возникали у всех больных 
с продолжительным периодом артериальной ги-
потензии и отеком легких. 

В 11 (12,1%) случаях из 90 выявлена  безболе-
вая ишемия миокарда. 

Типичный ангинозный статус имел место у 69 
(76,6 %) из 90 больных.  В 28,9% случаев (20 из 
69)  больные описывали боль как сжимающую, в 
44,9% (31 из 69) – как давящую, в 26% (18 из 69) 
–  как жгучую. 

Установлена следующая локализация боли: за 
грудиной – 72,5%  (50 из 69),  в левой половине 
груди и в области сердца – 23,2% (16 из 69),  в об-
ласти верхней части живота – 4,3% (3 из 69). 



189

К
л

и
н

и
ч

е
ск

и
й

 в
е

ст
н

и
к

, 
2

–
2

0
1

3
К

р
е

м
л

е
в

ск
а

я
 м

е
д

и
ц

и
н

а

              Анализ характера болевого синдрома в комплексе клинического обследования ...

Оценивалась степень выражен-
ности болевого синдрома. На боль 
крайне высокой степени интенсив-
ности и невыносимую боль (8,9,10 
баллов) указывали 22 (31,9%) из 69 
больных. На боль выраженной ин-
тенсивности (5,6 баллов) жаловались  
34 (49,2%) из 69 больных. На боль 
средней интенсивности и умерен-
ную, а также на дискомфорт в груд-
ной клетке жаловались  18,9%  паци-
ентов (13  из 69).

Боль в области груди является 
одной из наиболее часто фиксируе-
мых в медицинских учреждениях жа-
лоб больного [13, 23]. Столь же оче-
виден и тот факт, что характеристика 
болевого синдрома является одним 
из значимых критериев в диагно-
стике острого инфаркта миокарда в 
острейшем периоде его течения. 

Критерии диагностики инфаркта 
миокарда включают комплекс анам-
нестических, клинических, инстру-
ментальных и лабораторных данных, 
что позволяет не только подтвердить 
диагноз, но и исключить иные жиз-
неопасные заболевания (тромбоэм-
болию легочной артерии, желудочно-
кишечные кровотечения и  др.) [12]. 
Однако все указанные критерии в 
определенной степени имеют огра-
ничения в достоверности резуль-
татов, что позволило J. Haasenritter 
(2012) сформулировать задачу о не-
обходимости конкретизации «экс-
плуатационных» характеристик  по-
казателя [22]. В частности, наиболее 
распространенный для диагностики 
инфаркта миокарда в условиях до-
госпитального периода метод ЭКГ 
имеет высокую чувствительность и 
низкую специфичность  [25]. Опи-
саны случаи наличия болевого син-
дрома при отсутствии изменений на 
ЭКГ у больных с острым инфарктом 
миокарда [9].

Таким образом,  детализация ин-
тенсивности, продолжительности  и 
локализации боли является необхо-
димым условием для последующей 
дифференциальной диагностики 
основного и сопутствующих забо-
леваний, определения комплекса 
обследований больного,  а также 
методов  лечения и сроков их выпол-
нения. Именно степень выражен-
ности болевого синдрома во многом 
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ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

определяет показания к выполнению ангиогра-
фии или тромболизиса [25]. Последнее является 
безусловно актуальным для врачей СМП в связи 
с необходимостью оперативного определения по-
казаний к использованию тромболитических пре-
паратов до госпитализации больного в стационар.

Исследования, выполненные C. Swap и J.T. 
Nagurney, показали, что при жалобах больного на 
колющую, плевральную, позиционную, усилива-
ющуюся при пальпации боль вероятность разви-
тия ОКС ниже, чем при типичных характеристи-
ках болевого синдрома [30].  Приводятся данные 
о гендерных и возрастных различиях в характере 
и интенсивности боли при остром инфаркте мио-
карда [14, 27, 31]. Показано, что анамнез болевого 
синдрома  не позволяет достоверно прогнозиро-
вать течение заболевания [30].

Предлагаемый нами протокол дифференциа-
ции степени выраженности болевого синдрома 
адаптирован к ургентной кардиогенной ситуации, 
так как в отличие от хорошо известных вербаль-
ных шкал (4-балльная шкала оценки боли Ohnhaus 
E.E., Adler R., 1975, 5-балльная вербальная шкала 
оценки боли  Frank A.J.M., Moll J.M.H., Hort J.f., 
1982, вербальные описательные шкалы Gaston-
Johansson F., Albert M., Fagan E. et al., 1990) позво-
ляет дифференцировать специфические клиниче-
ские проявления ОКС во взаимосвязи с тяжестью 
общесоматического состояния [1]. Существенно, 
что указанный протокол позволяет не только кон-
кретизировать интенсивность болевого синдрома, 
но и сформулировать направления терапии, в том 
числе показания к комбинированному использо-
ванию анальгетиков и седативных препаратов.

Выводы
1. Клинические проявления коллапса или кар-

диогенного шока были выявлены в 35,5% случаев.
2. Болевой сидром крайне высокой степени 

интенсивности имеет место в 39,1% случаев.
3. В 12,1% случаев установлена безболевания 

ишемия миокарда.
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