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[bookmark: _Toc236138909]Список сокращений и условных обозначений.
· АВ — атриовентрикулярная
· АВС — активированное время свёртывания крови
· АГ — артериальная гипертензия
· АД — артериальное давление
· АСБ — атеросклеротическая бляшка
· АСК — ацетилсалициловая кислота
· АЧТВ — активированное частичное тромбопластиновое время
· АРА — антагонист рецептора ангиотензина II
· БСК — болезни системы кровообращения
· ВАБК — внутриаортальная баллонная контрпульсация
· в/в — внутривенно
· ВИЧ — вирус иммунодефицита человека
· ВСУЗИ — внутрисосудистое ультразвуковое исследование (син.: ультразвуковое исследование коронарных артерий внутрисосудистое)
· ГМГ-КоА редуктаза — 3-гидрокси-3-метилглутарил коэнзима А редуктаза
· ГП IIb/IIIa — гликопротеины IIb/IIIa
· ДЗЛК — давление заклинивания легочных капилляров
· ЕОК — Европейское общество кардиологов
· ЖТ — желудочковая тахикардия
· иАПФ — ингибитор ангиотензинпревращающего фермента
· ИБС — ишемическая болезнь сердца
· ИВЛ — искусственная вентиляция лёгких
· ИМ — инфаркт миокарда
· ИМпST — инфаркт миокарда со стойким подъемом сегмента ST на ЭКГ
· ИСА — инфаркт-связанная артерия
· КА — коронарная артерия
· КГ — коронарография
· КВД — кардиовертер-дефибриллятор (кардиовертер-дефибриллятор имплантируемый однокамерный; кардиовертер-дефибриллятор имплантируемый двухкамерный; кардиовертер-дефибриллятор имплантируемый трехкамерный (бивентрикулярный)
· КДД — конечное диастолическое давление
· КлКр — клиренс креатинина (исследование функции нефронов по клиренсу креатинина (проба Реберга) или расчет в рамках исследования уровня креатинина в крови)
· КР — кардиореабилитация
· КТ — компьютерная томография (компьютерная томография органов грудной полости; компьютерная томография органов грудной полости с внутривенным болюсным контрастированием; 
· КШ — коронарное шунтирование (коронарное шунтирование в условиях искусственного кровообращения;)
· ЛВП — липопротеиды высокой плотности
· ЛЖ — левый желудочек
· ЛНП — липопротеиды низкой плотности
· ЛНПГ — левая ножка пучка Гиса
· ME — международные единицы
· МЖП — межжелудочковая перегородка
· МНО — международное нормализованное отношение
· МРТ — магнитно-резонансная томография (магнитно-резонансная томография сердца и магистральных сосудов; магнитно-резонансная томография сердца с контрастированием)
· НС — нестабильная стенокардия
· НФГ — нефракционированный гепарин (син.: гепарин натрия)
· ОКС — острый коронарный синдром
· ОКСпST — острый коронарный синдром со стойким подъемом сегмента ST на ЭКГ
· ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии
· ОСН — острая сердечная недостаточность
· ПЖ — правый желудочек
· ПМК — первичный медицинский контакт
· пЧКВ — первичное чрескожное коронарное вмешательство
· рСКФ — расчётная скорость клубочковой фильтрации
· СВЛ — стент, выделяющий лекарственное средство (стент для коронарных артерий выделяющий лекарственное средство, полностью рассасывающийся; стент для коронарных артерий, выделяющий лекарственное средство, с рассасывающимся полимерным покрытием; стент для коронарных артерий, выделяющий лекарственное средство, с нерассасывающимся полимерным покрытием)
· СД — сахарный диабет
· СИ — сердечный индекс
· СМП — скорая медицинская помощь
· СН — сердечная недостаточность
· ТЭЛА — тромбоэмболия легочных артерий
· ТЛТ — тромболитическая терапия (син.: внутривенное введение лекарственных препаратов для тромболитической терапии)
· Уровень достоверности докзательств — уровень достоверности доказательств
· УЗИ — ультразвуковое исследование
· УУР — уровень убедительности рекомендаций
· ФВ — фракция выброса
· ФЖ — фибрилляция желудочков
· ФК — функциональный класс
· ФРК — фракционный резерв коронарного кровотока
· ФП — фибрилляция предсердий
· ХБП — хроническая болезнь почек
· ХС — холестерин
· ХСН — хроническая сердечная недостаточность
· ЦВД — центральное венозное давление
· ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство (транслюминальная баллонная ангиопластика коронарных артерий; стентирование коронарных артерий; транслюминальная баллонная ангиопластика и стентирование коронарных артерий)
· ЧКВ-ц — центр с возможностью проведения чрескожного коронарного вмешательства
· ЧСС — частота сердечных сокращений
· ЭКГ — электрокардиография (син.: регистрация электрокардиограммы), электрокардиограмма
· ЭКМО — экстракорпоральная мембранная оксигенация
· ЭКС — электрокардиостимулятор 
· ЭхоКГ— эхокардиография
· NYHA — New York Heart Association (Нью-Йоркскаяассоциациясердца)
· PaO2— парциальное давление кислорода в артериальной крови
· PCSK9 — proproteinconvertasesubtilisin/kexintype 9 (пропротеиноваяконвертазасубтилизин-кексинового типа 9)
· SpO2— уровень насыщения крови кислородом (сатурация крови), определяемый пульсоксиметром.
[bookmark: _Toc236138910]Термины и определения
Доказательная медицина — надлежащее, последовательное и осмысленное использование современных наилучших доказательств (результатов клинических исследований) в процессе принятия решений о состоянии здоровья и лечении пациента.
Заболевание — возникающее в связи с воздействием патогенных факторов нарушение деятельности организма, работоспособности, способности адаптироваться к изменяющимся условиям внешней и внутренней среды при одновременном изменении защитно-компенсаторных и защитно-приспособительных реакций и механизмов организма1.
Исход — любой возможный результат, возникающий от воздействия причинного фактора, профилактического или терапевтического вмешательства, все установленные изменения состояния здоровья, возникающие как следствие вмешательства.
Клиническое исследование — любое исследование, проводимое с участием человека в качестве субъекта для выявления или подтверждения клинических и/или фармакологических эффектов исследуемых продуктов и/или выявления нежелательных реакций на исследуемые продукты, и/или изучения их всасывания, распределения, метаболизма и выведения с целью оценить их безопасность и/или эффективность. Термины "клиническое испытание" и "клиническое исследование" являются синонимами.
Медицинское вмешательство — выполняемые медицинским работником и иным работником, имеющим право на осуществление медицинской деятельности, по отношению к пациенту, затрагивающие физическое или психическое состояние человека и имеющие профилактическую, диагностическую, лечебную, реабилитационную или исследовательскую направленность виды медицинских обследований и/или медицинских манипуляций, а также искусственное прерывание беременности1.
Механический протез клапана сердца — протез аортального клапана механический двустворчатый; протез митрального клапана механический двустворчатый; протез аортального клапана механический двустворчатый в сочетании с протезом аорты из биологического полимера.
Неинвазивные стресс-тесты — ЭКГ с физической нагрузкой, ЭКГ с применением лекарственных препаратов, эхокардиография (ЭхоКГ) с физической нагрузкой, ЭхоКГ с фармакологической нагрузкой, сцинтиграфия миокарда с функциональными пробами, однофотонная эмиссионная компьютерная томография (КТ) миокарда перфузионная с функциональными пробами.
Операция коронарного шунтирования (КШ) — наложение обходного анастомоза, позволяющего улучшить кровоток дистальнее гемодинамически значимого стеноза коронарной артерии (КА). В зависимости от методики включает аортокоронарное, маммарокоронарное и другие виды шунтирования.
Острое повреждение миокарда — повышение и/или снижение концентрации сердечного тропонина в крови [2].
Острый ИМ — острое повреждение миокарда вследствие его ишемии [2].
Острый коронарный синдром (ОКС) — термин, обозначающий любую группу клинических признаков или симптомов, позволяющих подозревать острый ИМ или нестабильную стенокардию (НС).
Острый коронарный синдром со стойким подъемом сегмента ST на ЭКГ (ОКСпST) — остро возникшие клинические признаки или симптомы ишемии миокарда в сочетании с наличием стойкого (длительностью >20 мин) подъема сегмента ST как минимум в двух смежных отведениях ЭКГ.
Постинфарктная стенокардия — стенокардия, возникшая в первые 2 нед. от начала ИМ.
Реваскуляризация — выполнение процедур, входящих в понятия чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) и/или КШ, в любых сочетаниях.
Ресинхронизирующая терапия — имплантация пациенту специального бивентрикулярного (трехкамерного) электрокардиостимулятора для ресинхронизации сердечных сокращений (кардиовертера-дефибриллятора (КВД) имплантируемого трехкамерного (бивентрикулярного) (CRT-D); электрокардиостимулятора имплантируемого трехкамерного (бивентрикулярного), электростимулятора имплантируемого трехкамерного (бивентрикулярного), МРТ совместимого (CRT-P)).
Стент без лекарственного покрытия — стент для КА металлический непокрытый; представляет собой металлический каркас из биологически инертного материала.
Стент, выделяющий лекарство (СВЛ) — стент для КА, из структур которого в течение определенного времени после установки выделяется антипролиферативное вещество, препятствующее образованию неоинтимы и за счет этого способствующее профилактике повторного стенозирования.
Уровень достоверности доказательств (Уровень достоверности докзательств) — степень уверенности в том, что найденный эффект от применения медицинского вмешательства является истинным3.
Уровень убедительности рекомендаций (Уровень убедительности рекомендаций) — степень уверенности в достоверности эффекта вмешательства и в том, что следование рекомендациям принесет больше пользы, чем вреда в конкретной ситуации3.
Хирургическое лечение — метод лечения заболеваний путём разъединения и соединения тканей в ходе хирургической операции.
Чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) — восстановление кровотока в стенозированном участке КА с использованием чрескожного введения необходимых для этого устройств.
Этапная реваскуляризация — последовательное (т. е. не одновременное с реваскуляризацией проблемного сегмента КА, ответственного за данный ИМпST) выполнение процедур, входящих в понятия ЧКВ и/или КШ, в любых сочетаниях, во время индексной госпитализации или после нее с целью полной или максимально возможной реваскуляризации коронарного русла.
CHA2DS2-VASc — шкала риска ишемического инсульта при фибрилляции предсердий (ФП) у пациентов без механического протеза клапанов сердца и умеренного/тяжелого митрального стеноза.
[bookmark: _Toc236138911]1. Краткая информация.
[bookmark: _Toc236138912]1.1. Определение.
ОКС — термин, обозначающий любую группу клинических признаков или симптомов, позволяющих подозревать ИМ или НС. Термин "ОКС" используется, когда недостаточно диагностических критериев для нозологического диагноза ("ИМ" или "НС") и, следовательно, представляет собой предварительный диагноз в первые часы и сутки заболевания, в то время как термины "ИМ" и "НС" используются при формулировании окончательного диагноза. Соответственно, термин "ОКС" может использоваться на догоспитальном или раннем госпитальном этапах и в дальнейшем трансформируется в диагноз "острый ИМ", "НС" либо, по результатам дифференциальной диагностики, — в любой другой диагноз, в т. ч. некардиологический. 
ОКС может быть как проявлением дестабилизации хронического течения ишемической болезни сердца (ИБС), так и первым проявлением поражения коронарного русла у пациентов, не предъявлявших ранее каких-либо кардиологических жалоб.
ОКСпST — остро возникшие клинические признаки или симптомы ишемии миокарда в сочетании с наличием стойкого (длительностью >20 мин) подъема сегмента ST как минимум в двух смежных отведениях ЭКГ или остро возникшей блокады ЛНПГ.
ИМ — острое повреждение миокарда вследствие его ишемии. Для диагностики острого ИМ, не связанного с ЧКВ или операцией КШ, следует документировать повышение и/или снижение концентрации сердечного тропонина в крови.
Критерии ишемии миокарда:
· остро возникшие (или предположительно остро возникшие) ишемические изменения на ЭКГ;
· появление патологических зубцов Q на ЭКГ;
· подтверждение с помощью методов визуализации наличия новых участков миокарда с потерей жизнеспособности или нарушением локальной сократимости, характерных для ишемической этиологии;
Подробнее критерии ИМ представлены в Приложении А3. Критерии диагностики ИМ [2].
Изменения на ЭКГ, характерные для ишемии миокарда:
1. Остро возникшие подъемы сегмента ST на уровне точки J как минимум в двух смежных отведениях ЭКГ ≥0,1 мВ во всех отведениях, за исключением отведений V2-V3, где элевация сегмента ST должна составлять ≥0,2 мВ у мужчин в возрасте 40 лет и старше, ≥0,25 мВ у мужчин моложе 40 лет или ≥0,15 мВ у женщин (при отсутствии гипертрофии левого желудочка (ЛЖ) или блокады ЛНПГ).
2. Остро возникшие горизонтальные или косонисходящие снижения сегмента ST ≥0,05 мВ как минимум в двух смежных отведениях ЭКГ и/или инверсии зубца Т >0,1 мВ как минимум в двух смежных отведениях ЭКГ с доминирующим зубцом R или соотношением амплитуды зубцов R/S >1 [2].
ИМ со стойким подъемом сегмента ST на ЭКГ (ИМпST) — ИМ, при котором в ранние сроки заболевания имеет место стойкий (длительностью >20 мин) подъем сегмента ST как минимум в двух смежных отведениях ЭКГ. К этой категории также относят пациентов с остро возникшей блокадой ЛНПГ.
Постинфарктная стенокардия — стенокардия, возникшая в первые 2 нед. от начала ИМ.
[bookmark: _Toc236138913]1.2. Этиология и патогенез.
[bookmark: _Toc186110212]ИМ является следствием атеротромбоза крупной КА. Тромб формируется чаще всего на месте разрыва покрышки так называемой "уязвимой" (нестабильной) атеросклеротической бляшки (АСБ) — с большим липидным ядром, богатой воспалительными элементами и истонченной покрышкой, однако возможно образование окклюзирующего тромба и на дефекте эндотелия (эрозии) КА, не обязательно локализованном на поверхности АСБ. Нередко окклюзия развивается в месте гемодинамически незначимого стеноза КА, почти всегда имеется полная и стойкая тромботическая окклюзия крупной эпикардиальной артерии, вызывающая трансмуральную ишемию/повреждение/некроз миокарда.
Тромб, расположенный на поверхности и даже в структурах АСБ, может быть источником эмболий в дистальное сосудистое русло сердца. Эмболизация микрососудов миокарда сама по себе может приводить к образованию мелких очагов некроза и/или способствовать расширению основного участка некроза. Ишемию миокарда могут спровоцировать или утяжелить анемия, гипоксемия, воспаление, инфекция, лихорадка, а также метаболические или эндокринные расстройства (в частности, гипертиреоз). Спазм, диссекция и тромбоз КА наряду с тахикардией и повышением артериального давления (АД) могут возникнуть при применении кокаина и некоторых других препаратов.
Количество погибающего и погибшего миокарда почти линейно связано с угрозой остановки кровообращения, вызванной асистолией сердца или фатальными желудочковыми аритмиям, прежде всего — ФП. Площадь и глубина некроза миокарда определяют риск развития еще одного потенциально фатального осложнения ИМпST — разрыва миокарда.
Следствием потери существенной части активного миокарда является процесс ремоделирования сердца. Образование очагов некроза в миокарде сопровождается изменением размера, формы и толщины стенки ЛЖ, а сохранившийся миокард испытывает повышенную нагрузку и подвергается гипертрофии. Насосная функция структурно и геометрически измененного ЛЖ ухудшается, что ведет к развитию сердечной недостаточности (СН). Наиболее неблагоприятным проявлением ремоделирования ЛЖ при ИМ считается формирование аневризмы ЛЖ, почти всегда — с явной СН, иногда — с образованием тромба в полости аневризмы с серьезной угрозой эмболий в сосуды большого круга кровообращения.
[bookmark: _Toc236138914]1.3. Эпидемиология.
Болезни системы кровообращения (БСК) являются ведущей причиной смертей у взрослого населения. От болезней системы кровообращения (57,3% от общего числа умерших), в 2024 году умерло 3 320 человек, показатель на 100 тысяч населения составил 731,8 в 2023 году – 3358 умерших или 733,6 промилле; 
В структуре Болезненности (распространенности) болезни системы кровообращения звнимаютII место (9,7%), количество больных составило 41 493, показатель на 10 тысяч населения составил 914,6 промилле, (в 2023 году – 752,5 промилле – 34 445 больных);
Учитывая особенности возрастной структуры населения Приднестровской Молдавской Республики, в частности преобладание старшей возрастной группы в общей популяции и старение населения, обращает на себя внимание рост количества больных с патологией системы кровообращения и, соответственно, увеличение показателя смертности.
В 2024 году зафиксировано 773 случая с острым коронарным синдромом, в 2023 году – 662. В динамике отмечается рост количества пациентов с острым коронарным синдромом на 14% или 111 случаев.
В отношении 204 больных в 2024 году проведен тромболизис (альтеплазой и стрептокиназой), в 2023 году – в отношении 154 больных. Применение современных фибринолитических препаратов позволило улучшить прогнозы по течению острого инфаркта миокарда, ускорить процесс лизиса тромботических масс в артериях с меньшими осложнениями.
[bookmark: _Toc236138915]1.4. Кодирование по МКБ - 10.
I21. Острый инфаркт миокарда.
I21.0. Острый трансмуральный инфаркт передней стенки миокарда.
I21.1. Острый трансмуральный инфаркт нижней стенки миокарда.
I21.2. Острый трансмуральный инфаркт миокарда других уточненных локализаций.
I21.3. Острый трансмуральный инфаркт миокарда неуточненной локализации.
I21.9. Острый инфаркт миокарда неуточненный.
I22. Повторный инфаркт миокарда.
I22.0. Повторный инфаркт передней стенки миокарда.
I22.1. Повторный инфаркт нижней стенки миокарда.
I22.8. Повторный инфаркт миокарда другой уточненной локализации.
I22.9. Повторный инфаркт миокарда неуточненной локализации.
I24. Другие формы острой ишемической болезни сердца.
I24.0. Коронарный тромбоз, не приводящий к инфаркту миокарда.
I24.8. Другие формы острой ишемической болезни сердца.
I24.9. Острая ишемическая болезнь сердца неуточненная.
После 28 сут. от начала симптомов ИМпST диагноз "ИМ" не применяется. В таком случае принято указывать на перенесенный ранее ИМ, обозначая это состояние как "Постинфарктный кардиосклероз".
[bookmark: _Toc236138916]1.5. Классификация.
Классификации ОКС и острого ИМ:
На этапе предварительного диагноза:
ОКСпST — ИМпST (эта формулировка используется также при ОКС/ИМ с остро возникшей блокадой ЛНПГ);
ОКСбпST и НС (в настоящем документе не рассматривается).
Клинический диагноз (в т. ч. заключительный) после подтверждения/исключения ИМ:
ИМпST (эта формулировка используется также при ИМ с остро возникшей блокадой ЛНПГ);
Классификация ИМ на основании последующих изменений на ЭКГ (не обязательна к применению):
ИМ с формированием патологических зубцов Q;
ИМ без формирования патологических зубцов Q.
Классификация ИМ на основании локализации очага острого ишемического повреждения/некроза:
ИМ передней стенки ЛЖ (передний ИМ);
ИМ боковой стенки ЛЖ (боковой ИМ);
ИМ верхушки сердца;
ИМ нижней стенки ЛЖ (нижний ИМ);
ИМ задней стенки ЛЖ (задний ИМ);
ИМ межжелудочковой перегородки (МЖП);
ИМ правого желудочка (ПЖ);
ИМ предсердий;
Возможны сочетанные локализации: задненижний, переднебоковой и др.
Классификация ИМ на основании наличия ИМ в анамнезе:
Повторный ИМ — ИМ, развившийся после 28 сут. от начала предшествующего ИМ;
Рецидив ИМ — ИМ, развившийся в течение 28 сут. (включительно) от начала предшествующего ИМ.
Классификация типов ИМ [2]:- 
Тип 1. ИМ, развившийся вследствие разрыва или эрозии АСБ в КА с последующим формированием внутрикоронарного тромба (атеротромбоз) с резким снижением кровотока дистальнее поврежденной АСБ или дистальной эмболизацией тромботическими массами/фрагментами АСБ с последующим развитием некроза миокарда. 
Тип 2. ИМ, развившийся в результате ишемии, вызванной причинами, не связанными с тромботическими осложнениями коронарного атеросклероза. Патофизиологически такие ИМ связаны с повышением потребности миокарда в кислороде и/или уменьшением его доставки к миокарду, например, вследствие эмболии КА, спонтанной диссекции КА, дыхательной недостаточности, анемии, нарушений ритма сердца, артериальной гипертензии (АГ) или гипотензии и т. д. ИМ 2 типа может возникать как у пациентов с наличием, так и у пациентов с отсутствием коронарного атеросклероза.
Тип 3. ИМ 3 типа соответствует случаям появления симптомов, указывающих на ишемию миокарда, сопровождающихся предположительно новыми ишемическими изменениями ЭКГ или фибрилляцией желудочков (ФЖ), когда пациенты умирают до появления возможности взятия образцов крови или в период до повышения активности биохимических маркеров некроза миокарда в крови. Диагноз подтверждается на основании обнаружения острого ИМ на аутопсии.
Тип 4а. ИМ, связанный с осложнениями, возникшими по время процедуры ЧКВ и в ближайшие 48 ч после нее.
Тип 4b. ИМ, связанный с тромбозом коронарного стента, документированный при КГ или аутопсии. В зависимости от сроков после имплантации стента выделяют острый (0-24 ч), подострый (>24 ч — 30 сут.), поздний (>30 сут. — 1 год) и очень поздний (>1 года) тромбоз стента.
Тип 4с. ИМ, связанный с рестенозом после ЧКВ. ИМ 4с типа устанавливается в случае обнаружения выраженного рестеноза в артерии, соответствующей зоне ИМ, когда отсутствуют признаки тромбоза и другие поражения инфаркт-связанной артерии (ИСА).
Тип 5. ИМ, связанный с операцией КШ.
Пример диагноза: 
ИБС. ОКС с подъемом сегмента ST. ОСН I (Killip)
ИБС. Острый инфаркт миокарда передней стенки левого желудочка. (от 12.04.2025 г.), подострая стадия. ОСН I (Killip).
Критерии диагностики и дифференциальной диагностики ИМ разных типов представлены в Приложении А3. Критерии диагностики ИМ [2][7][8].
[bookmark: _Toc236138917]1.6. Клиническая картина.
Для ишемии/повреждения/некроза миокарда характерны боль или чувство сжатия, давления или тяжести за грудиной, которые иногда описываются пациентом как дискомфорт. Возможны иррадиация в левую руку, левое плечо, горло, нижнюю челюсть, эпигастрий, а также нетипичные клинические проявления, такие как потливость, тошнота, боль в животе, одышка, удушье, потеря сознания, которые в некоторых случаях являются единственными или доминирующими.
При ИМ симптомы сходны по характеру с возникающими при приступе стенокардии, но отличаются по силе и продолжительности (сильнее и продолжительнее). Кроме того, при ИМ симптомы, как правило, возникают в покое, не устраняются приемом нитроглицерина**, а иногда — и повторными инъекциями наркотических анальгетиков. Интенсивность болевого синдрома при этом может быть различной — от незначительной до невыносимой; симптомы могут носить волнообразный характер и продолжаться от 20 мин до нескольких часов. При нетипичных клинических проявлениях в зависимости от преобладающей симптоматики у пациентов с развивающимся ИМ выделяют астматический, абдоминальный, аритмический, цереброваскулярный варианты, а также малосимптомную (безболевую) форму.
В клинической картине ИМпST могут присутствовать, иногда преобладать, симптомы его основных осложнений — ОСН (отек легких, кардиогенный шок), выраженной брадикардии или тахикардии. Одним из возможных клинических проявлений ИМ, иногда единственным доступным для врачебной оценки, может быть набор симптомов, свойственных остановке кровообращения, вызванной желудочковой тахикардией (ЖТ)/ФЖ, асистолией или электромеханической диссоциацией. У пациентов с устраненной или спонтанно разрешившейся остановкой кровообращения ведущим симптомом может быть разной степени стойкое угнетение сознания, вплоть до глубокой комы.
[bookmark: _Toc236138918]2. Диагностика.
Критерии установления диагноза ОКСпST представлены в подразделе 1.5. 
[bookmark: _Toc236138919]2.1. Жалобы и анамнез
В начальной диагностике ИМпST рекомендуется опираться на оценку характера болевого синдрома и/или его эквиваленты.
Комментарии. Клинические проявления ИМпST многообразны — от остановки сердечной деятельности, шока, угрожающих жизни аритмий до минимальных жалоб в виде небольшого дискомфорта за грудиной/одышки, а в ряде случаев и отсутствии какой-либо клинической симптоматики.
Болевые ощущения и дискомфорт в области сердца кроме заболеваний сердца могут быть обусловлены патологией других органов грудной клетки (легких, плевры, средостения, диафрагмы), пищеварительного тракта, костно-мышечных структур грудной стенки, заболеваниями нервной системы, а также психогенными состояниями.
На начальном этапе постановки диагноза рекомендуется опираться на клинические проявления (особенности болевого синдрома и менее характерные симптомы и признаки, потенциально связанные с острой ишемией миокарда), данные анамнеза, наличие факторов риска ИБС, характер изменений на ЭКГ, При возможности следует проводить сопоставление ЭКГ, зарегистрированных во время и вне преходящих симптомов и признаков, потенциально связанных с ишемией миокарда, а также до текущего ухудшения клинического течения ИБС.
Рекомендуется учитывать догоспитальное использование лекарственных средств, которые могут повлиять на тактику ведения пациента с ИМпST.
[bookmark: _Toc236138920]2.2. Физикальное обследование.
Физикальное обследование не дает информации непосредственно о критериях ОКСпST или ИМпST, но рекомендуется для своевременного выявления осложнений ИМпST (набухшие вены шеи и влажные хрипы в легких — при СН, аускультативные шумы — при разрыве МЖП или недостаточности митрального клапана), а также других причин появления симптомов (шум трения перикарда при перикардите, асимметричный пульс при аневризме аорты, перкуторные и аускультативные признаки наличия воздуха в плевральной полости при пневмотораксе и др.), т. е. для дифференциальной диагностики [9].
ЕОК 1C (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
[bookmark: _Toc236138921]2.3. Лабораторная диагностика.
У пациентов с ОКСпST для подтверждения диагноза ИМпST рекомендуется исследование уровня сердечного тропонина Т или I (согласно номенклатуре медицинских услуг: исследование уровня тропонинов I, T в крови; при невозможности их выполнения — экспресс-исследование уровня тропонинов I, T в крови) [9-12].
ЕОК 1B (Уровень убедительности рекомендаций A, Уровень достоверности докзательств 1).
Комментарии. Применительно к ОКСпST лабораторное подтверждение острого повреждения миокарда с помощью исследования уровня сердечных тропонинов, на основании клинической картины и ЭКГ. Рекомендуется использовать количественное (не качественное или полуколичественное) определение уровня сердечных тропонинов. 
У всех пациентов с подозрением на ИМпST рекомендуется проведение общего (клинического) анализа крови, анализа крови биохимического общетерапевтического (общий белок, мочевина, общий билирубин, определение активности аспартатаминотрансферазы и аланинаминотрансферазы в крови), общего (клинического) анализа мочи в рамках первичного обследования при поступлении в стационар и, при необходимости, последующего динамического наблюдения во время госпитализации [14-17].
ЕОК 1C (Уровень убедительности рекомендаций C, Уровень достоверности докзательств 4).
Всем пациентам рекомендуется исследование уровня креатинина в крови при поступлении в стационар и далее при наличии клинической необходимости с расчетом скорости клубочковой фильтрации, а в случае назначения прямых оральных антикоагулянтов еще клиренса креатинина (КлКр) [18][19].
ЕОК IA (Уровень убедительности рекомендаций А, Уровень достоверности докзательств 3).
У всех пациентов рекомендуется исследование уровня глюкозы в крови натощак, скрининг на наличие сахарного диабета (СД) (исследование обмена глюкозы; проведение глюкозотолерантного теста; исследование уровня гликированного гемоглобина в крови), а также повторное исследование уровня глюкозы в крови при СД в анамнезе или гипергликемии при госпитализации с целью оценки риска неблагоприятного исхода [20-25].
ЕОК IIaB (Уровень убедительности рекомендаций В, Уровень достоверности докзательств 3).
Пациентам с ИМпST рекомендуется как можно быстрее после госпитализации, предпочтительно в первые 24 ч, выполнить анализ крови для оценки нарушений липидного обмена биохимический (исследование уровня холестерина (ХС) крови, уровня ХС липопротеидов низкой плотности (ЛНП), уровня ХС липопротеидов высокой плотности (ЛВП) и триглицеридов) для последующего сопоставления с уровнями липидов, достигнутыми при использовании гиполипидемических лекарственных средств [26-28].
ЕОК IC (Уровень убедительности рекомендаций C, Уровень достоверности докзательств 5).
У всех пациентов с ИМпST для обеспечения безопасности лечения рекомендуется определение содержания электролитов крови (минимально — исследование уровня калия в крови, исследование уровня натрия в крови, оптимально — исследование уровня калия в крови, исследование уровня натрия в крови.
ЕОК IIbС (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 4).
Всем пациентам с ИМпST, поступающим в стационар, рекомендуется выполнение коагулограммы (активированное частичное тромбопластиновое время (АЧТВ), протромбиновое время, протромбиновый индекс, фибриноген), определение международного нормализованного отношения (МНО), в случае приема варфарина, а также для прогноза риска периоперационных кровотечений и величины кровопотери — резус фактора, определение основных групп по системе AB0.
РКО 1C (Уровень убедительности рекомендаций C, Уровень достоверности докзательств 4).

[bookmark: _Toc236138922]2.4. Инструментальная диагностика.
В течение 10 минут от начала ПМК с пациентом с подозрением на ОКС для определения типа ОКС и дифференциальной диагностики с иными заболеваниями рекомендуется регистрация ЭКГ на месте ПМК и интерпретация ЭКГ данных квалифицированным специалистом (медицинским работником) [2][41-43].
ЕОК IB (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
У всех пациентов с подозрением на ИМпST для определения типа ОКС и дифференциальной диагностики с иными заболеваниями рекомендуется зарегистрировать ЭКГ в покое как в минимум в 12 стандартных отведениях [43-47].
ЕОК IA (Уровень убедительности рекомендаций A, Уровень достоверности докзательств 2).
Рекомендуется использовать дополнительные отведения ЭКГ (V3R-V4R и/или V7-V9) у пациентов с ИМпST нижней стенки ЛЖ и/или при подозрении на ИМ ПЖ и/или задней стенки ЛЖ для диагностики распространения зоны инфаркта на ПЖ и/или задние отделы ЛЖ [48-50].
ЕОК IB (Уровень убедительности рекомендаций B, Уровень достоверности докзательств 2).
У пациентов с ИМпST для своевременного выявления и устранения нарушений ритма сердца рекомендуется скорейшее начало мониторирования ЭКГ (мониторирование ЭКГ данных) [51-54].
ЕОК IВ (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
Пациентам с ОКСпST/ИМпST для решения вопроса о необходимости выполнении ЧКВ рекомендуется КГ, в рамках стратегии первичного ЧКВ, и в рамках стратегии фармакоинвазивного подхода [55][56].
ЕОК IA (Уровень убедительности рекомендаций A, Уровень достоверности докзательств 2).
Всем пациентам с ИМпST для подтверждения диагноза, оценки тяжести поражения, проведения дифференциальной диагностики, выявления осложнений и определения прогноза рекомендуется выполнить трансторакальнуюЭхоКГ с обязательной оценкой ФВ ЛЖ, оптимально — в первые сутки госпитализации [9][57-60].
ЕОК 1C (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
Магнитно-резонансную томографию (МРТ) сердца с контрастированием при ИМпST рекомендуется рассмотреть в качестве дополнительного метода для уточнения локализации и объема поражения миокарда при относительно небольших его размерах, а также для дифференциальной диагностики поражений миокарда — при наличии технических возможностей [61-67].
ЕОК IIbB (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
Комментарии. МРТ сердца с контрастированием не рекомендуется в качестве рутинного метода обследования пациентов с ИМпST.  
МРТ сердца рекомендуется в случае неадекватной визуализации другими методами верхушки ЛЖ у пациентов с высокой вероятностью наличия тромба ЛЖ — при наличии технических возможностей [68][69].
ЕОК IIаС (Уровень убедительности рекомендаций В, Уровень достоверности докзательств 2).
Компьютерно-томографическая КГ не рекомендуется как рутинный метод обследования при ИМпST [9][70-76].
EOK IIIB (Уровень убедительности рекомендаций B, Уровень достоверности докзательств 2).
[bookmark: _Toc236138923]2.5. Иная диагностика.
[bookmark: _Toc236138924]Не рассматривается в данной клинической рекомендации.
3. Лечение.
[bookmark: _Toc236138925]3.1. Консервативное лечение.
[bookmark: _Toc236138926]Обезболивание.
· Для устранения боли, с целью седации и снижения симпатической активности, приводящей к тахикардии и повышению АД, у пациентов с ИМпST рекомендуется в/в введение морфина [183].
ЕОК IIaB (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 4).
Морфин помимо обезболивания способствует уменьшению страха, возбуждения, снижает симпатическую активность, увеличивает тонус блуждающего нерва, уменьшает работу дыхания, вызывает расширение периферических артерий и вен (последнее особенно важно при отеке легких). Доза, необходимая для адекватного обезболивания, зависит от индивидуальной чувствительности, возраста, размеров тела. Перед использованием 10 мг морфина разводят как минимум в 10 мл 0,9% раствора натрия хлорида. Первоначально следует ввести в/в медленно 2-4 мг лекарственного вещества. При необходимости введение повторяют каждые 5-15 мин по 2-4 мг до купирования боли или возникновения побочных эффектов, не позволяющих увеличить дозу.
	Назначение морфина приводит к замедлению и ослаблению основного эффекта антиагрегантов (клопидогрел, тикагрелор, прасугрел), что может отразиться на результатах лечения у некоторых пациентов [184-186].
При использовании морфина возможны следующие осложнения:
— выраженная артериальная гипотензия; устраняется в горизонтальном положении в сочетании с поднятием ног (если нет отека легких). Если этого недостаточно, в/в капельно вводится 0,9% раствор натрия хлорида. В редких случаях — адрено- и допамин-стимуляторы.
— выраженная брадикардия в сочетании с артериальной гипотензией; устраняется атропином (в/в 0,5-1,0 мг);
— тошнота, рвота; устраняются производными фенотиазина, в частности, метоклопрамидом (в/в однократно 10 мг);
— выраженное угнетение дыхания; устраняется налоксоном (в/в 0,1-0,2 мг, при необходимости повторно каждые 15 мин), при этом уменьшается и анальгезирующее действие препарата.
Опиаты могут ослаблять перистальтику кишечника и приводить к запорам. Препараты этой группы снижают тонус мочевого пузыря и затрудняют мочевыведение, особенно у мужчин с гипертрофией предстательной железы.
· При наличии признаков выраженного беспокойства и/или возбуждения у пациентов с ИМпST для их купирования рекомендуется назначение транквилизаторов  [9][187][188].
ЕОК IIaC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
Комментарии. Для уменьшения страха обычно достаточно создать спокойную обстановку и ввести наркотический анальгетик. При выраженном возбуждении могут потребоваться транквилизаторы (например, диазепам в/в 5-10 мг, для пожилых стартовая доза — 2,5 мг; — производные бензодиазепина). Важное значение для эмоционального комфорта пациента имеют соответствующий стиль поведения персонала, разъяснение диагноза, прогноза и плана лечения. У пациентов с сохраняющимся беспокойством и нарушенным поведением, а также симптомами отмены при никотиновой зависимости, также можно назначить транквилизаторы. При возбуждении и делирии достаточно эффективно и безопасно в/в введение галоперидола.
[bookmark: _Toc236138927]Коррекция гипоксемии.
· Пациентам с ИМпST при наличии гипоксемии (степень насыщения гемоглобина крови кислородом (SpO2) <90% или парциальное давление кислорода в артериальной крови (PaO2) <60 мм рт.cт.) для ее устранения рекомендуется ингаляторное введение кислорода (оксигенотерапия) [9][189].
ЕОК IC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
Комментарии. Подача увлажненного кислорода проводится через носовые катетеры со скоростью 2-8 л/мин. Контролируют насыщение крови кислородом, измеряя сатурацию (SpO2) неинвазивно или оценивая показатели газового состава крови (прежде всего, PaO2) лабораторно.
· Из-за отсутствия положительных эффектов на течение болезни ингаляторное введение кислорода (оксигенотерапия) не рекомендуется пациентам с ИМпST с уровнем SpO2≥90% [9][189].
ЕОК IIIB (Уровень убедительности рекомендаций А, Уровень достоверности докзательств 2).
Комментарии. Ингаляторное введение кислорода (оксигенотерапия) не только не приносит пользы пациентам с неосложненным ИМпST, но может быть вредно, что предположительно обусловлено увеличением повреждения миокарда [190].
[bookmark: _Toc236138928]Антитромботическая терапия.
Режимы дозирования антитромботических средств при ИМпST приведены в Приложении А3. Медикаментозное лечение ИМпST, при нарушении фильтрационной функции почек — в Приложении А3. Дозы антитромботических лекарственных средств при нарушенной функции почек.
[bookmark: _Toc236138929] Антитромботическое сопровождение ТЛТ
Антиагреганты при ТЛТ
Всем пациентам (вне зависимости от стратегии лечения) с ИМпST, не имеющим противопоказаний, рекомендуется прием ацетилсалициловой кислоты (АСК) в начальной нагрузочной дозе, а затем в поддерживающей дозе на неопределенно долгий срок [9][191][192].
ЕОК IA (Уровень убедительности рекомендаций A, Уровень достоверности докзательств 1).
Комментарии. Рекомендуется начальная (нагрузочная) доза АСК 300 мг (таблетку разжевать и проглотить) как можно быстрее после установления диагноза ОКСпST/ИМпST; постоянная поддерживающая доза АСК 75-100 мг внутрь 1 раз/сут. со вторых суток ведения пациента [9][192].  У  пациентов с ИМпST при выборе фармакоинвазивной стратегии в дополнение к АСК в качестве ингибитора Р2Y12-рецептора тромбоцитов при отсутствии противопоказаний рекомендован клопидогрел — до начала или во время ТЛТ [14][193][194].
ЕОК IB (Уровень убедительности рекомендаций А, Уровень достоверности докзательств 2).
Комментарии.  Поддерживающая доза клопидогрела — 75 мг 1 раз/сут. внутрь сроком на 12 мес. У пациентов в возрасте старше 75 лет лечение клопидогрелом следует проводить без использования нагрузочной дозы.
Клопидогрел после его использования во время ТЛТ может быть достаточно рано (в пределах суток от начала ТЛТ) заменен на тикагрелор  как в рамках фармакоинвазивного подхода, так и у пациентов, получивших только тромболитик (без последующего ЧКВ). Возможность раннего перехода с клопидогрела на тикагрелор у пациентов с ИМпST, получивших тромболитик, не распространяется на лиц старше 75 лет. Досрочное прекращение двойной антитромбоцитарной терапии — отмена обоих антиагрегантов — увеличивает частоту коронарных осложнений. При необходимости экстренной несердечной хирургической операции или серьезном кровотечении лечение ингибитором Р2Y12-рецептора тромбоцитов следует прекратить и возобновить при первой возможности после устранения причин кровотечения.
Тикагрелор следует отменить как минимум за 3 дня, клопидогрел — как минимум за 5 дней, прасугрел — как минимум за 7 дней до планового хирургического вмешательства. По мере возможности АСК следует продолжить, т. к. отмена обоих препаратов еще больше повышает риск коронарного тромбоза. При хирургических вмешательствах с низким риском кровотечения не следует досрочно прерывать двойную антитромбоцитарную терапию.
У пациентов с ИМпST при выборе в качестве реперфузионной терапии системной ТЛТ в дополнение к АСК не рекомендуются тикагрелор и прасугрел (как до начала, так и во время ТЛТ) из-за отсутствия доказательств безопасности такого подхода [9][195-199].
ЕОК IIIC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
У пациентов с ИМпST, высоким риском последующих ишемических событий и низким риском кровотечений, не переносивших в прошлом инсульт или транзиторную ишемическую атаку, и независимо от наличия/отсутствия и вида предшествующей реперфузионной терапии (то есть в том числе после ТЛТ) после прекращения парентерального введения антикоагулянта к сочетанию АСК и клопидогрела для снижения риска ишемических событий рекомендуется ривароксабан внутрь в дозе 2,5 мг 2 раза/сут. сроком на 12 мес. (в отдельных случаях — вплоть до 24 мес.) [200].
ЕОК IIbB (Уровень убедительности рекомендаций A, Уровень достоверности докзательств 1).
Комментарии. Прием ривароксабана в дозе 2,5 мг 2 раза/сут. в добавление к сочетанию АСК и клопидогрела рекомендуется начинать в первую неделю от начала лечения ИМпST, после выполнения процедур реваскуляризации миокарда (если к ним были показания) и прекращения парентерального введения антикоагулянтов [200].
Добавление ривароксабана в дозе 2,5 мг 2 раза/сут. не изучено в сочетании с двойной антитромбоцитарной терапией, в состав которой входят прасугрел или тикагрелор. Данный подход не может использоваться у пациентов, нуждающихся в использовании более высоких доз пероральных антикоагулянтов (в частности, при наличии ФП с повышенным риском инсульта).
У пациентов с ИМпST при выборе в качестве реперфузионной терапии системной ТЛТ в дополнение к АСК не рекомендуются блокаторы рецептора ГП IIb/IIIa (как до начала, так и во время ТЛТ) из-за отсутствия доказательств эффективности и наличия указаний на увеличение риска кровотечений [201][202].
ЕОК IIIB (Уровень убедительности рекомендаций B, Уровень достоверности докзательств 2).
У пациентов с ИМпST и высоким риском желудочно-кишечных кровотечений во время двойной антитромбоцитарной терапии независимо от предшествующего реперфузионного лечения для защиты слизистой желудка и снижения риска желудочно-кишечных кровотечений рекомендуется использовать ингибиторы протонного насоса [203][204].
ЕОК IA (Уровень убедительности рекомендаций A, Уровень достоверности докзательств 2).
Комментарии. Риск желудочно-кишечных кровотечений повышен при язвенной болезни или желудочно-кишечном кровотечении в анамнезе, хроническом использовании нестероидных противовоспалительных средств или кортикостероидов, а также при наличии как минимум 2 из следующих признаков — возраст ≥65 лет, диспепсия, желудочно-пищеводный рефлюкс, инфицирование Helicobacterpylori, хроническое употребление алкоголя.
Известно о возможном ослаблении антитромбоцитарного эффекта клопидогрела (по результатам лабораторной оценки активности тромбоцитов) при его сочетании с омепразолом или эзомепразолом, но не с пантопразолом или рабепразолом. Нет доказательств, что эти лекарственные взаимодействия оказывают неблагоприятное влияние на клинические результаты лечения.
Парентеральные антикоагулянты при ТЛТ
Парентеральные антикоагулянты рекомендуются всем пациентам с ИМпST независимо от стратегии лечения (в т. ч. для сопровождения системной ТЛТ) с максимально ранним началом введения после установления диагноза ОКСпST/ИМпST [9][205-210].
ЕОК IА (Уровень убедительности рекомендаций A, Уровень достоверности докзательств 1).
Комментарии. При ТЛТ длительность парентерального введения антикоагулянтов составляет от 2 до 8-х сут., если нет иных показаний к ее продлению [114][211].
Для сопровождения системной ТЛТ у пациентов с ИМпST в качестве парентерального антикоагулянта рекомендуется гепарин натрия [212-216].
ЕОК IIbB (Уровень убедительности рекомендаций C, Уровень достоверности докзательств 5).
Комментарии. Применяется гепарин натрия в виде в/в болюса с последующей в/в инфузией с контролем за АЧТВ и изменением скорости инфузии с целью удержания АЧТВ в диапазоне 1,5-2,0 от верхней границы нормального значения.
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Антиагреганты при других стратегиях лечения у пациентов без показаний к длительному пероральному приему антикоагулянтов
Для снижения риска смерти, сосудистой смерти, повторного ИМ и ишемического инсульта всем пациентам (вне зависимости от стратегии лечения) с ИМпST, не имеющим противопоказаний, рекомендуется прием АСК в начальной нагрузочной дозе, а затем в поддерживающей дозе на неопределенно долгий срок [9][191][192].
ЕОК IA (Уровень убедительности рекомендаций A, Уровень достоверности докзательств 1).
Комментарии. Рекомендуется начальная (нагрузочная) доза 300 мг (таблетку разжевать и проглотить) как можно быстрее после установления диагноза ОКСпST/ИМпST; постоянная поддерживающая доза АСК 75-100 мг внутрь 1 раз/сут. со вторых суток ведения пациента [9][192].
ЕОК IA (Уровень убедительности рекомендаций A, Уровень достоверности докзательств 2).
Если двойная антитромбоцитарная терапия (ACK в сочетании с ингибитором Р2Y12-рецептора тромбоцитов) у пациента с ИМпST была отложена или прервана из-за операции КШ, рекомендуется ее начать или возобновить после операции КШ на 12 мес. для снижения риска ишемических событий [9].
ЕОК IС (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
Прасугрел (нагрузочная доза 60 мг, ежедневная поддерживающая доза 10 мг внутрь) в добавление к АСК сроком на 12 мес. рекомендуется для снижения риска ишемических событий при коронарном стентировании у больных с ИМпST, не получавших других ингибиторов Р2Y12-рецепторов тромбоцитов, если к нему нет противопоказаний (внутричерепное кровоизлияние в анамнезе, ишемический инсульт/транзиторная ишемическая атака в анамнезе, продолжающееся кровотечение) [222].
ЕОК IB (Уровень убедительности рекомендаций B, Уровень достоверности докзательств 2).
Тикагрелор (нагрузочная доза 180 мг, поддерживающая 90 мг 2 раза/сут. внутрь) для снижения риска ишемических событий рекомендуется в добавление к АСК сроком на 12 мес. у пациентов с ИМпST как при инвазивной реперфузии, так и при отсутствии любого вида реперфузионной терапии и независимо от предшествующего использования клопидогрела, если к нему нет противопоказаний (внутричерепное кровоизлияние в анамнезе, продолжающееся кровотечение) [221].
ЕОК IB (Уровень убедительности рекомендаций A, Уровень достоверности докзательств 2).
Комментарии. Переход на прием тикагрелора, начиная с нагрузочной дозы, возможен у пациентов, уже получивших клопидогрел, в т. ч. в нагрузочной дозе. Лечение тикагрелором не исключает применение блокаторов рецептора ГП IIb/IIIa тромбоцитов при выполнении ЧКВ.
При выполнении первичного ЧКВ у пациентов с ИМпST в добавление к АСК рекомендуется предпочесть прасугрел, а не тикагрелор [198][199].
ЕОК IIaВ (Уровень убедительности рекомендаций В, Уровень достоверности докзательств 2).
При инвазивной реперфузии или отсутствии любого вида реперфузионной терапии у пациентов с ИМпST, которые не могут получать тикагрелор или прасугрел из-за наличия противопоказаний, непереносимости или недоступности, для снижения риска ишемических событий в добавление к АСК рекомендуется клопидогрел (нагрузочная доза 600 или 300 мг, поддерживающая — 75 мг 1 раз/сут. внутрь) сроком на 12 мес. [223][224].
ЕОК IB (Уровень убедительности рекомендаций A, Уровень достоверности докзательств 2).
Комментарии. Если выполняется ЧКВ, рекомендуется нагрузочная доза клопидогрела 600 мг; в остальных случаях — нагрузочная доза 300 мг.
При инвазивной реперфузии или при отсутствии любого вида реперфузионной терапии у пациентов с ИМпST пожилого возраста, особенно при наличии высокого риска кровотечений, в добавление к АСК рекомендуется рассмотреть применение клопидогрела (а не тикагрелора или прасугрела) для повышения приверженности к лечению и снижения риска кровотечений [9][225][226].
ЕОК IIbB (Уровень убедительности рекомендаций A, Уровень достоверности докзательств 2).
В связи с высоким риском кровотечений, превышающим потенциальную пользу, у пациентов с ИМпST не рекомендуется применять ACК при уровне тромбоцитов <10×10⁹/л, клопидогрел — <30×10⁹/л, тикагрелор или прасугрел — <50×10⁹/л [9][228].
ЕОК IIIС (Уровень убедительности рекомендаций C, Уровень достоверности докзательств 5).
Комментарии. Если ЧКВ в ранние сроки ИМпST не выполняется, лечение парентеральным антикоагулянтом должно продолжаться вплоть до 8-х сут. (с более ранним прекращением, если в эти сроки было выполнено ЧКВ или больной был выписан); минимальная длительность парентерального введения антикоагулянта после ТЛТ при неинвазивном лечении ИМпST составляет 24-48 ч.
При проведении ЧКВ у пациента с ИМпST рекомендуется в/в болюсное введение мсгепарина натрия в дозе 70-100 МЕ/кг [9].
ЕОК IС (Уровень убедительности рекомендаций C, Уровень достоверности докзательств 5).
Комментарии. В/в инфузия НФГ должна осуществляться в дозе, обеспечивающей АЧТВ в 1,5-2,5 раза выше контрольного для данной лаборатории. При использовании НФГ во время ЧКВ рекомендуется ввести в/в болюсом 70-100 МЕ/кг; необходимость повторных болюсов определяется величиной активированного времени свертывания крови (АВС). Аналогичные подходы рекомендуется использовать при срочном ЧКВ у больных, получающих прямые пероральные антикоагулянты. Если ЧКВ выполняется на фоне начатой в/в инфузии НФГ, во время процедуры рекомендуется рассмотреть дополнительное в/в введение болюсов НФГ под контролем АВС.
При проведении ЧКВ у пациентов с ИМпST в качестве альтернативы гепарину натрия для снижения риска ишемических событий рекомендуется эноксапарин натрия [208].
ЕОК IIaB (Уровень убедительности рекомендаций A, Уровень достоверности докзательств 2).
Комментарии. Эноксапарин натрия не рекомендуется при рСКФ<15 мл/мин/1,73 м². Переход с НФГ на эноксапарин натрия и с эноксапарина натрия на НФГ не рекомендуется из-за увеличения риска кровотечений.
Если пациент с ИМпST получал эноксапарин натрия до ЧКВ, его следует продолжить и во время процедуры; при этом, если после подкожной инъекции до раздувания баллона в КА прошло >8 ч, рекомендуется дополнительный в/в болюс препарата 0,3 мг/кг [9][208][229].
ЕОК IIaB (Уровень убедительности рекомендаций В, Уровень достоверности докзательств 3).
Антитромботическая терапия при других стратегиях лечения у пациентов с наличием показаний к длительному пероральному приему антикоагулянтов
У пациентов с ИМпST и показаниями к длительному применению антикоагулянтов, которые на момент начала ИМпST по какой-либо причине их не принимали, рекомендуется начинать антитромботическое лечение с тройной антитромботической терапии (сочетание АСК, ингибитора Р2Y12-рецепторов тромбоцитов и парентерального антикоагулянта) с последующей заменой парентерального антикоагулянта на пероральный (апиксабан, дабигатрана этексилат, ривароксабан, эдоксабан или антагонист витамина K) [9][235-242].
ЕОК IA (Уровень убедительности рекомендаций A, Уровень достоверности докзательств 1).
Комментарии. Показания к длительному применению антикоагулянтов — ФП/трепетание предсердий; механический протез клапана сердца, тромбоз полости ЛЖ, тромбоз глубоких вен и/или перенесенная ТЭЛА.
У пациентов, уже получающих (до развития ИМпST) антагонисты витамина К, рекомендуется не использовать парентеральное введение антикоагулянтов (в т. ч. во время ЧКВ) при условии, что поддерживаются значения МНО ≥2,0 (при ЧКВ ≥2,5).
У пациентов, получающих прямые пероральные антикоагулянты, рекомендуется использование в/в болюса НФГ во время ЧКВ независимо от времени, прошедшего после приема последней дозы прямого перорального антикоагулянта; аналогичный подход рекомендуется у пациентов, получающих антагонисты витамина К, при значениях МНО <2,5.
При отсутствии реперфузионной терапии у пациентов, получающих прямые пероральные антикоагулянты, в начале лечения ИМпST рекомендуется использовать парентеральные антикоагулянты.
У пациентов с ИМпST и показаниями к длительному применению антикоагулянтов, подвергнутых стентированию КА или не получивших реперфузионной терапии, длительность тройной антитромботической терапии (сочетание антикоагулянта с АСК и клопидогрелом) рекомендуется ограничить несколькими днями (1-7 дней). Через 1-7 дней, после отмены АСК, рекомендуется перейти на двойную антитромботическую терапию (пероральный антикоагулянт в сочетании с клопидогрелом) [9][243-248].
ЕОК IA (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5). 
Комментарии. У отдельных пациентов с очень высоким риском тромбоза КА и низким риском кровотечений может быть рассмотрено применение не клопидогрела, а тикагрелора в течение 6 мес.
У пациентов с ИМпST и показаниями к длительному применению антикоагулянтов (в частности, с ФП), подвергнутых стентированию КА и имеющих высокий риск коронарных осложнений (включая особенности коронарной анатомии и/или инвазивного вмешательства), у которых ожидаемая польза представляется выше риска кровотечений, для снижения риска тромбоза стента рекомендуется рассмотреть продление тройной антитромботической терапии (сочетания перорального антикоагулянта с АСК и клопидогрелом) до 1 мес. с последующей отменой АСК и переходом на двойную антитромботическую терапию (сочетание перорального антикоагулянта с клопидогрелом) [9][246].
ЕОК IIaC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 4). 
Комментарии. У отдельных пациентов с очень высоким риском тромбоза КА и низким риском кровотечений может быть рассмотрено применение не клопидогрела, а тикагрелора в течение 6 мес.
Двойная антитромботическая терапия (пероральный антикоагулянт в сочетании с клопидогрелом, реже — с АСК) у пациентов с ИМпST и показаниями к длительному применению антикоагулянтов рекомендуется вплоть до 12 мес., после чего клопидогрел (или АСК) рекомендуется отменить и продолжить монотерапию пероральным антикоагулянтом в дозе, необходимой для профилактики и/или лечения тромботических и/или тромбоэмболических осложнений [243-248].
ЕОК IA (Уровень убедительности рекомендаций A, Уровень достоверности докзательств 2).
У пациентов с ИМпST и неклапанной ФП, нуждающихся в сочетании антикоагулянтов и антиагрегантов, прямые пероральные антикоагулянты предпочтительнее антагонистов витамина К, если к ним нет противопоказаний [243-248].
ЕОК IB (Уровень убедительности рекомендаций A, Уровень достоверности докзательств 1).
У пациентов с ИМпST и неклапанной ФП, нуждающихся в сочетании антикоагулянтов и антиагрегантов, для предотвращения тромбоэмболических осложнений рекомендуется апиксабан в дозе 5 мг 2 раза/сут. или 2,5 мг 2 раза/сут., если к нему нет противопоказаний [246].
ЕОК IIaB (Уровень убедительности рекомендаций B, Уровень достоверности докзательств 2).
Комментарии. По имеющимся данным, апиксабан безопаснее варфарина в составе двойной и тройной антитромботической терапии при сходной с варфарином частоте коронарных осложнений. Апиксабан изучен как на больных с ИМпST, подвергнутых стентированию КА, так и при неинвазивном лечении ИМпST.
Стандартная доза апиксабана в этой клинической ситуации — 5 мг 2 раза/сут. При наличии как минимум 2 из указанных факторов — возраст ≥80 лет, масса тела ≤60 кг, креатинин в крови ≥133 мкмоль/л — используется доза 2,5 мг 2 раза/сут.
ЕОК IIaB (Уровень убедительности рекомендаций B, Уровень достоверности докзательств 2).
У пациентов с ИМпST и неклапанной ФП, нуждающихся в сочетании антикоагулянтов и антиагрегантов, для предотвращения тромбоэмболических осложнений при отсутствии противопоказаний рекомендуется ривароксабан в дозе 20 мг 1 раз/сут. (при КлКр 30-49 мл/мин — 15 мг 1 раз/сут.), а при преобладающем риске кровотечений 15 мг 1 раз/сут. (при КлКр 30-49 мл/мин — 10 мг 1 раз/сут.) [9][245][249][250].
ЕОК IB (Уровень убедительности рекомендаций B, Уровень достоверности докзательств 2).
Комментарии. Ривароксабан в дозе 15 мг 1 раз/сут. (при КлКр 30-49 мл/мин — #10 мг 1 раз/сут.) в сочетании с преимущественно клопидогрелом у больных, подвергнутых стентированию КА, безопаснее тройной антитромботической терапии (сочетание варфарина, преимущественно клопидогрел и АСК). Если риск кардиоэмболических и коронарных осложнений превышает опасность кровотечений, рекомендуется применение стандартных доз ривароксабана, рекомендованных для больных с неклапанной ФП (20 мг 1 раз/сут., при КлКр 30-49 мл/мин — 15 мг 1 раз/сут.).
У пациентов с ИМпST и неклапанной ФП при применении антагонистов витамина К в сочетании с антитромбоцитарными препаратами для обеспечения геморрагической безопасности рекомендуется поддерживать МНО в диапазоне 2,0-2,5, а время нахождения МНО в терапевтическом диапазоне — не <70% [9].
ЕОК IIaB (Уровень убедительности рекомендаций C, Уровень достоверности докзательств 5).
Комментарии. Целевые значения МНО при других показаниях к антагонисту витамина К могут быть выше (например, у больных с механическими протезами клапанов сердца, при тромбоэмболических осложнениях на фоне указанных значений МНО).
У пациентов с подозрением на ИМпST, получающих пероральный антикоагулянт, для уменьшения риска кровотечений не рекомендуется использовать ингибиторы Р2Y12-рецепторов тромбоцитов до получения результатов КГ и принятия решения о выполнении ЧКВ, а целесообразность применения ингибиторов ГП IIb/IIIa рецепторов тромбоцитов рассматривать только при очевидных тромботических осложнениях ЧКВ [9].
ЕОК IIIC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
Для защиты слизистой желудка и снижения риска желудочно-кишечных кровотечений во время применения тройной антитромботической терапии (сочетание перорального антикоагулянта с ингибитором Р2Y12-рецепторов тромбоцитов и АСК) или двойной антитромботической терапии (сочетание перорального антикоагулянта с ингибитором Р2Y12-рецепторов тромбоцитов или АСК) у пациентов с высоким риском желудочно-кишечных кровотечений рекомендуется использовать ингибиторы протонного насоса [251-254].
РКО IA (Уровень убедительности рекомендаций B, Уровень достоверности докзательств 2).
Комментарии. Риск желудочно-кишечных кровотечений повышен при язвенной болезни или желудочно-кишечном кровотечении в анамнезе, хроническом использовании нестероидных противовоспалительных средств или кортикостероидов, а также при наличии как минимум 2 из следующих признаков — возраст ≥65 лет, диспепсия, желудочно-пищеводный рефлюкс, инфицирование Helicobacterpylori, хроническое употребление алкоголя.
Известно о возможном ослаблении антитромбоцитарного эффекта клопидогрела (по результатам лабораторной оценки активности тромбоцитов) при его сочетании с омепразолом или эзомепразолом, но не с пантопразолом или рабепразолом [203]. Нет доказательств, что эти лекарственные взаимодействия оказывают неблагоприятное влияние на клинические результаты лечения.
[bookmark: _Toc236138931]Альтернативные подходы к выбору длительности и составу двойной антитромбоцитарной терапии (сочетания АСК с ингибитором Р2Y12-рецепторов тромбоцитов) в первые 12 мес. после ИМпST
В определении длительности двойной антитромбоцитарной терапии у пациентов, перенесших ИМпST, большую роль играет соотношение риска ишемических и риска геморрагических осложнений. Критерии повышенного ишемического риска изложены в Разделе 3.2.3.4. "Антитромботическая терапия через 12 мес. после ИМпST".
В оценке геморрагического риска важную роль играет шкала высокого риска кровотечений Консорциума академических исследований (ARС-HBR — Academic Research Consortiumfor High Bleeding Risk).У пациентов с ИМпST, подвергнутых ЧКВ, без высокого риска ишемических осложнений, не имевших ишемических осложнений в период двойной антитромбоцитарной терапии (сочетание АСК с ингибитором Р2Y12-рецепторов тромбоцитов), рекомендуется ограничить ее продолжительность 3-6 мес., перейдя на монотерапию ингибитором Р2Y12-рецепторов тромбоцитов, для снижения риска кровотечений и опосредованного снижения риска ишемических событий [256-262].
ЕОК IIaA (Уровень убедительности рекомендаций A, Уровень достоверности докзательств 2).
У пациентов с ИМпST и высоким риском кровотечений рекомендуется рассмотреть переход с сочетания АСК с ингибитором Р2Y12-рецепторов тромбоцитов (двойная антитромбоцитарная терапия) на монотерапию ингибитором Р2Y12-рецептора тромбоцитов или АСК через 1 мес. после начала лечения [263][264].
ЕОК IIbB (Уровень убедительности рекомендаций B, Уровень достоверности докзательств 2).
У пациентов с ИМпST, подвергнутых ЧКВ, не имевших ишемических осложнений в первый месяц двойной антитромбоцитарной терапии, рекомендуется рассмотреть переход с сочетания АСК с тикагрелором или прасугрелом на сочетание АСК с клопидогрелом ("деэскалация" двойной антитромбоцитарной терапии) для снижения риска кровотечений и опосредованного снижения риска ишемических событий [265-268].
ЕОК IIbA (Уровень убедительности рекомендаций В, Уровень достоверности докзательств 2).
Комментарии. К настоящему времени "деэскалация" двойной антитромбоцитарной терапии с заменой тикагрелора или прасугрела на клопидогрел в первый месяц после начала лечения ОКС не рекомендуется. Подход к "деэскалации" двойной антитромбоцитарной терапии на основании лабораторных данных (с учетом остаточной реактивности тромбоцитов, полиморфизмов изофермента цитохрома Р450 С19), изученный при ОКСпST в ранние сроки после ЧКВ, не имеет преимуществ перед "деэскалацией" без привлечения лабораторных показателей.
[bookmark: _Toc236138932]Антитромботическая терапия через 12 мес. после ИМпST у пациентов, не имеющих показаний к длительному пероральному приему антикоагулянтов
У пациентов, перенесших ИМпST, с высоким риском коронарных осложнений и низким риском кровотечений, не имевших кровотечений в течение первого года лечения, для снижения риска смерти, повторного ИМ, суммарного риска ишемических событий рекомендуется продление двойной антитромботической терапии (сочетание АСК с ингибитором Р2Y12-рецепторов тромбоцитов или ривароксабаном в дозе 2,5 мг 2 раза/сут.) на более длительный срок. При этом в ходе наблюдения соотношение пользы и риска продления двойной антитромботической терапии должно регулярно оцениваться повторно [269-273].
ЕОК IIaА (Уровень убедительности рекомендаций B, Уровень достоверности докзательств 2).
Комментарии. В пользу высокого риска коронарных осложнений свидетельствует сочетание коронарной болезни сердца в сочетании с одним из следующих критериев: СД, требующий лечения; повторные ИМ в анамнезе; многососудистая коронарная болезнь сердца; сочетание коронарного и периферического атеросклероза; преждевременная коронарная болезнь сердца (в возрасте до 45 лет); ускоренное развитие коронарной болезни сердца (два острых коронарных события за предшествующие 2 года); хроническое системное воспалительное заболевание (системная красная волчанка, артрит, носительство ВИЧ); рСКФ 15-59 мл/мин/1,73 м²; технические аспекты выполненного ЧКВ — имплантация как минимум 3 стентов, вмешательство как минимум на 3 стенозах, общая длина стентов >60 мм, комплексная реваскуляризация (стентирование ствола левой КА, бифуркационное стентирование как минимум 2 стентами, стентирование хронических окклюзий, стентирование последнего проходимого сосуда); тромбоз стента в анамнезе на фоне лечения антиагрегантами.
О высоком риске кровотечений свидетельствуют внутричерепное кровотечение, ишемический инсульт или другая внутричерепная патология в анамнезе, недавнее желудочно-кишечное кровотечение или анемия из-за потери крови через желудочно-кишечный тракт, другая патология желудочно-кишечного тракта с повышенным риском кровотечений, печеночная недостаточность, геморрагический диатез или коагулопатия, старческий возраст или старческая астения, ХБП, требующая диализа или с рСКФ<15 мл/мин/1,73 м².
У пациентов, перенесших ИМпST, с высоким риском коронарных осложнений, не имевших кровотечений в первый год двойной антитромбоцитарной терапии, для снижения риска ишемических событий рекомендуется ее продление в виде сочетания АСК с уменьшенной дозой тикагрелора (60 мг 2 раза/сут. внутрь) на дополнительные 36 мес. [272][273].
ЕОК IIаB (Уровень убедительности рекомендаций B, Уровень достоверности докзательств 2).
У пациентов, перенесших ИМпST, с высоким риском тромботических осложнений атеросклероза, не имевших кровотечений в течение первого года лечения, для снижения риска ишемических событий рекомендуется длительное использование сочетания АСК с ривароксабаном в дозе 2,5 мг 2 раза/сут. внутрь [269].
ЕОК IIаB (Уровень убедительности рекомендаций B, Уровень достоверности докзательств 2).
У пациентов, перенесших ИМпST, через 12 мес. рекомендуется рассмотреть переход не на монотерапию АСК, а на монотерапию ингибитором Р2Y12-рецепторов тромбоцитов для дополнительного снижения риска ишемических событий [274][275].
ЕОК IIbA (Уровень убедительности рекомендаций A, Уровень достоверности докзательств 1).
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· Из-за отсутствия доказательств положительного влияния на прогноз рутинное назначение органических нитратов в виде в/в инфузии, трансдермально или перорально при ИМпST не рекомендуется [277][278].
ЕОК IIIB (Уровень убедительности рекомендаций А, Уровень достоверности докзательств 2).
Комментарии. При ИМпST нитраты назначают только по показаниям, к которым прежде всего относят постинфарктную стенокардию. Иногда нитраты назначают по поводу СН, хотя для этой цели лучше подходят ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ). Для профилактики толерантности к нитратам их назначают прерывисто: промежуток времени между последним приемом препарата и первым приемом на следующий день должен быть не менее 12 ч (оптимально — 16 ч).
· В/в инфузия нитратов (нитроглицерина или изосорбида динитрата) рекомендуется для симптоматического лечения у пациентов с ИМпST и продолжающейся ишемией миокарда, АГ, СН при отсутствии противопоказаний [9][278-281].
ЕОК IC (Уровень убедительности рекомендаций B, Уровень достоверности докзательств 2).
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· Пациентам с ИМпST, с АГ и/или сохраняющейся ишемией миокарда и/или тахикардией, не имеющим признаков ОСН, для контроля за ишемией и профилактики желудочковых аритмий рекомендуется в/в введение бета-адреноблокатора (преимущественно метопролола) при отсутствии противопоказаний [282-287].
ЕОК IIaB (Уровень убедительности рекомендаций А, Уровень достоверности докзательств 1).
Комментарии. Пациентам с ИМпST при отсутствии признаков ОСН рекомендуется в/в введение первоначальной дозы бета-адреноблокатора, особенно при наличии АГ и/или сохраняющейся ишемии миокарда и/или тахикардии, с последующим переходом на прием препаратов внутрь. В/в бета-адреноблокаторы предотвращают развитие жизнеугрожающих желудочковых аритмий [288].
Есть данные, что польза от бета-адреноблокаторов тем выше, чем раньше начата терапия и чем быстрее проявляется их действие. Препараты и дозы для в/в введения — см. Приложение А3.
· Всем пациентам с ИМпST, не имеющим противопоказаний, для снижения риска осложнений ИМ и улучшения прогноза рекомендуется пероральный прием бета-адреноблокаторов [289].
ЕОК IIaB (Уровень убедительности рекомендаций В, Уровень достоверности докзательств 1).
Гемодинамически стабильным пациентам с ИМпST бета-адреноблокаторы могут быть назначены в первые 24 ч после начала болезни. В ранние сроки ИМпST важнейшее значение имеет выбор приемлемой дозы препарата, которая не должна быть слишком большой при опасности возникновения осложнений (прежде всего — СН). О достаточности дозы обычно судят по достигнутой частоте сердечных сокращений (ЧСС). Она не должна быть ниже 44-46 уд./мин в ночные часы в покое.
У пациентов с существенным нарушением сократимости ЛЖ начинать лечение следует с минимальных доз бета-адреноблокаторов. Через 24-48 ч после исчезновения выраженной брадикардии, артериальной гипотензии, тяжелой СН, АВ-блокады можно начать аккуратное титрование дозы препаратов для приема внутрь. При наличии исходных противопоказаний к бета-адреноблокаторам возможность их назначения следует регулярно пересматривать. Следует воздержаться от назначения бета-адреноблокаторов с внутренней симпатомиметической активностью.
· Для уменьшения риска смерти у пациентов с ИМпST и СН и/или низкой (≤40%) ФВ ЛЖ рекомендуется пероральный прием бета-адреноблокаторов без внутренней симпатомиметической активности [277][289][307].
ЕОК IA (Уровень убедительности рекомендаций A, Уровень достоверности докзательств 1).
Комментарии. Изученными у пациентов с ИМпST считаются метопролол и карведилол .
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· Из-за отсутствия доказательств эффективности у пациентов с ИМпST не рекомендуется рутинное назначение блокаторов кальциевых каналов [308][309].
ЕОК IIIA (Уровень убедительности рекомендаций B, Уровень достоверности докзательств 2).
 Комментарии. Амлодипин (производныедигидропиридина) можно назначать пациентам с постинфарктной стенокардией при недостаточной эффективности бета-адреноблокаторов и нитратов или при невозможности контролировать АГ другими средствами.
· При непереносимости бета-адреноблокаторов для контроля за ишемией миокарда у пациентов с ИМпST без СН, без низкой ФВ ЛЖ и без других противопоказаний рекомендуется рассмотреть возможность назначения верапамила [308].
ЕОК IIbB (Уровень убедительности рекомендаций В, Уровень достоверности докзательств 2).
 Комментарии. Верапамил, дилтиазем можно назначать пациентам с постинфарктной стенокардией при недостаточной эффективности бета-адреноблокаторов и нитратов или при невозможности контролировать АГ другими средствами.  Верапамил или дилтиазем могут использоваться только при отсутствии симптомов СН и/или существенной сократительной дисфункции ЛЖ, нарушений синоатриальной и АВ-проводимости и брадиаритмий. Совместный прием верапамила или дилтиазема с бета-адреноблокатором крайне нежелателен.
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иАПФ и антагонисты рецептора ангиотензина II (АРА)
· Для предотвращения дисфункции ЛЖ, СН и смерти рекомендуется применение иАПФ у всех пациентов с ИМпST, не имеющих противопоказаний [311].
ЕОК IIaA (Уровень убедительности рекомендаций B, Уровень достоверности докзательств 2).
· Для снижения риска смерти и развития/прогрессирования СН рекомендуется раннее (в первые 24 ч ИМпST) назначение иАПФ у пациентов с СН, низкой (≤40%) ФВ ЛЖ, СД или ИМ передней локализации [311][312].
ЕОК IA (Уровень убедительности рекомендаций A, Уровень достоверности докзательств 1).
Комментарии. У пациентов со стабильной гемодинамикой назначение иАПФ в первые 24 ч от начала заболевания безопасно [313]. Следует постепенно увеличивать дозу иАПФ до рекомендуемой (целевой.  (Приложение А3).
Противопоказания для начала использования иАПФ: систолическое АД <100 мм рт.ст., выраженное снижение фильтрационной функции почек, гиперкалиемия, двусторонний стеноз почечных артерий (или стеноз почечной артерии единственной почки), беременность, индивидуальная непереносимость.
· У пациентов с ИМпST, имеющих СН и/или низкую (≤40%) ФВ ЛЖ или АГ, в случае непереносимости иАПФ для лечения СН, снижения риска смерти и прогрессирования СН рекомендуется использовать АРА, предпочтительно — валсартан [314].
ЕОК IB (Уровень убедительности рекомендаций B, Уровень достоверности докзательств 2).
Комментарии. Начальная доза валсартана составляет 20 мг 2 раза/сут.; при хорошей переносимости дозу препарата постепенно увеличивают вплоть до 160 мг 2 раза/сут.
· У пациентов с ИМпST и низкой (≤40%) ФВ ЛЖ и/или с признаками застоя в легких для снижения риска смерти от сердечно-сосудистых причин и госпитализации по поводу СН рекомендуется назначить валсартан+сакубитрил [315-327].
ЕОК IIaB (Уровень убедительности рекомендаций B, Уровень достоверности докзательств 2).
Антагонисты альдостерона
· Для снижения риска смерти и прогрессирования СН у пациентов с ИМпST и низкой (≤40%) ФВ ЛЖ в сочетании с СН или СД рекомендуется в добавление к бета-адреноблокатору и иАПФ использовать антагонист альдостерона, предпочтительно эплеренон, при условии, что нет значительного снижения фильтрационной функции почек и гиперкалиемии [328].
ЕОК IIaB (Уровень убедительности рекомендаций А, Уровень достоверности докзательств 2).
Комментарии. Предпочтительно назначать эплеренон в первые сутки от начала ИМ [329]. Есть указания на снижение риска смерти при использовании антагонистов альдостерона, в т. ч. спиронолактон, у пациентов ИМпST при отсутствии противопоказаний и независимо от наличия СН и низкой ФВ ЛЖ [330][331]. При таком подходе предпочтительно назначать антагонист альдостерона в пределах 72 ч от начала ИМпST.
Противопоказания к назначению антагонистов альдостерона: уровень креатинина в крови у мужчин >220 мкмоль/л, у женщин >175 мкмоль/л, а также концентрация в крови калия >5 ммоль/л. Во время лечения антагонистами альдостерона контролируют уровень креатинина и калия в крови. Если уровень калия в крови превышает 5,5 ммоль/л, препараты отменяют. Рекомендуется поддерживать концентрацию калия в крови в диапазоне 4,0-5,0 ммоль/л.
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· Для снижения суммарного риска повторных ишемических событий у пациентов с ИМпST вне зависимости от исходного уровня ХС рекомендуется в период госпитализации начать или продолжить лечение ингибитором 3-гидрокси-3-метилглутарил коэнзима А редуктазы (ГМГ-КоА-редуктазы) в высокой дозе при отсутствии противопоказаний [332-336].
ЕОК IА (Уровень убедительности рекомендаций A, Уровень достоверности докзательств 1).
Комментарии. 
Терапия ингибиторами ГМГ-КоА-редуктазы обычно хорошо переносится, частота серьезных побочных эффектов не превышает 2%. Возможно появление миалгии и мышечной слабости, которые появляются в основном в первые недели после начала терапии и обычно быстро проходят после отмены ингибитора ГМГ-КоА-редуктазы. Рабдомиолиз с повышением уровня креатинкиназы более чем в 10 раз наблюдается крайне редко. Возможно бессимптомное повышение уровня трансаминаз в 3 и более раза, что требует снижения дозы или отмены препарата с дальнейшим наблюдением за активностью печеночных трансаминаз. Следует помнить, что в острую фазу ИМпST повышение уровня трансаминаз обусловлено некрозом кардиомиоцитов и не является причиной для отказа от назначения ингибиторов ГМГ-КоА-редуктазы.
Основные противопоказания для назначения ингибиторов ГМГ-КоА-редуктазы: повышенная чувствительность; активное заболевание печени или повышение активности печеночных трансаминаз в плазме крови неясного генеза более чем в 3 раза по сравнению с верхней границей нормы; женщины детородного возраста, не использующие адекватные методы контрацепции; беременность; период грудного вскармливания.
Рекомендуется применение ингибиторов ГМГ-КоА-редуктазы с наиболее выраженным гиполипидемическим действием, в частности аторвастатина в суточной дозе 40-80 мг или розувастатина в суточной дозе 20-40 мг6 [345].
· Для дополнительного снижения суммарного риска ишемических событий у пациентов с ИМпST в период госпитализации рекомендуется рассмотреть начало комбинированного лечения ингибитором ГМГ-КоА-редуктазы в высокой дозе и эзетимибом (вне зависимости от исходного уровня ХС, его фракций и предшествующей терапии ингибитором ГМГ-КоА-редуктазы) [346].
ЕОК IIbB (Уровень убедительности рекомендаций B, Уровень достоверности докзательств 2).
· У пациентов, перенесших ИМпST, рекомендуется поддерживать уровень ХС ЛНП <1,4 ммоль/л и при этом добиваться его снижения как минимум на 50% от исходных значений для обеспечения максимального эффекта по снижению риска повторных ишемических событий [346-350].
ЕОК IA (Уровень убедительности рекомендаций А, Уровень достоверности докзательств 1).
Комментарии. Необходимо определять уровень ХС ЛНП в крови через 4-6 нед. после начала лечения, после изменения дозы или добавления нового гиполипидемического препарата для оценки эффективности терапии, определения необходимости увеличения дозы.
У пациентов с ИМпST, перенесших помимо данного ИМпST еще одно сосудистое (в любом сосудистом бассейне) событие в течение предшествующих 2 лет, для дополнительного снижения риска повторных ишемических событий рекомендуется целевой уровень ХС ЛНП <1,0 ммоль/л [351][352].
ЕОК IIbB (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
· При значительном повышении (>4,0 ммоль/л) уровня ХС ЛНП у пациентов с ИМпST рекомендуется раннее назначение (во время госпитализации в связи с данным коронарным событием) ингибитора ГМГ-КоА-редуктазы и эзетимиба, предпочтительно в одной таблетке или капсуле [358].
РКО IIаA (Уровень убедительности рекомендаций А, Уровень достоверности докзательств).
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Устранение острой окклюзии и восстановление проходимости КА (реперфузия) являются основой лечения пациентов с ОКСпST/ИМпST. Поэтому сразу после установления диагноза "ОКСпST" все пациенты (независимо от возраста или половой принадлежности) должны рассматриваться как кандидаты на реперфузионную терапию. В настоящее время реперфузионное лечение при ОКCпST/ИМпST предусматривает использование двух стратегий: первичного ЧКВ и фармакоинвазивного подхода, включающего последовательное применение ТЛТ и ЧКВ. Выбор между этими двумя стратегиями определяется, прежде всего, доступностью подразделений, способных организовать своевременное ЧКВ.
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Реперфузионная терапия для снижения риска смерти рекомендуется всем пациентам с ИМпST и длительностью симптомов <12 ч [82][83].
ЕОК IA (Уровень убедительности рекомендаций C, Уровень достоверности докзательств 4).
Для снижения риска смерти рекомендуется выполнение первичного ЧКВ как предпочтительной реперфузионной стратегии в первые 12 ч от начала развития ИМпST, если ожидаемое время от момента постановки диагноза до проведения проводника в просвет инфаркт-связанной КА не превышает 120 мин [83-86].
ЕОК IA (Уровень убедительности рекомендаций A, Уровень достоверности докзательств 1).
Комментарии. Проведение первичного ЧКВ в более поздние сроки (ожидаемое время от момента постановки диагноза до проведения проводника в просвет инфаркт-связанной КА превышает 120 мин) приводит к значительному повышению смертности, поэтому нужнопридерживаться рекомендованного алгоритма. В случае проведения первичного ЧКВ следует укладываться во временной интервал от постановки диагноза до введения проводника в просвет КА. В учреждении, реализующем первичные ЧКВ, это время не должно превышать 60 мин, а у пациентов, переведенных из "неинвазивных" учреждений, — 90 мин. Не следует рассматривать в качестве ограничений/противопоказаний к первичному ЧКВ возраст, указания на нарушенную азотвыделительную функцию почек, сопутствующие заболевания и состояния. Как относительные противопоказания к ЧКВ могут расцениваться непереносимость рентгенконтрастных веществ и чрезвычайно высокая масса тела пациента (превышающая ограничения, заявленные производителем ангиографической установки). В этих случаях возможна вынужденная ТЛТ без последующего ЧКВ.
Рутинная стратегия первичного ЧКВ для снижения риска ишемических событий рекомендована у пациентов, поступивших в интервале 12-48 ч от начала симптомов ИМпST [87-91].
ЕОК IIaВ (Уровень убедительности рекомендаций B, Уровень достоверности докзательств 2).
Пациентам с ИМпST вне зависимости от его давности реперфузионная терапия (а именно ЧКВ) рекомендуется в случае продолжающейся ишемии, нестабильной гемодинамики (кардиогенного шока), жизнеугрожающих аритмии, нарушении проведения сердечного импульса [92].
ЕОК IC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 4).
Если от начала ИМпST прошло >48 ч, рутинное реперфузионное лечение (ЧКВ или КШ) инфаркт-связанной КА не рекомендуется при ее полной окклюзии и отсутствии дополнительных клинических оснований для вмешательства (продолжающейся или рецидивирующей ишемии миокарда, симптомов тяжелой СН, угрожающих жизни нарушений ритма сердца) [87][93][94].
ЕОК IIIА (Уровень убедительности рекомендаций A, Уровень достоверности докзательств 2).
В связи с важностью критериев времени в выборе стратегии реперфузионного лечения у пациентов с ИМпST рекомендуется всем медицинским учреждениям, оказывающим медицинскую помощь пациентам с ИМпST, и службе СМП фиксировать и контролировать на соответствие рекомендациям указанные в данном документе временные интервалы как при выполнении реперфузионной терапии, так и при отказе от нее [9].
ЕОК IС (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
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При выполнении первичного ЧКВ у пациентов с ИМпST для снижения риска смерти рекомендуется обязательное вмешательство на ИСА [55][95].
ЕОК IA (Уровень убедительности рекомендаций A, Уровень достоверности докзательств 1).
У гемодинамически стабильных пациентов с ИМпST и многососудистым поражением коронарного русла во время первичного ЧКВ или в течение 45 дней после первичного вмешательства для снижения суммарного риска ишемических событий (смерть, рецидив ИМ или необходимость в повторной реваскуляризации) рекомендуется ЧКВ на не-инфаркт-связанных КА в случае выявления в них гемодинамически значимых изменений в плановом порядке [115-122].
ЕОК IA (Уровень убедительности рекомендаций B, Уровень достоверности докзательств 2).
Решение о реваскуляризации не-инфаркт-связанной КА во время первичного ЧКВ у пациентов с ИМпST рекомендуется принимать на основании ангиографической оценки значимости поражения [108][113][127].
ЕОК IB (Уровень убедительности рекомендаций B, Уровень достоверности докзательств 2).
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Фармакоинвазивная стратегия заключается в догоспитальной ТЛТ с последующей КГ с намерением выполнить ЧКВ в ИСА ("спасающее" ЧКВ — немедленное ЧКВ при отсутствии свидетельств реперфузии миокарда после ТЛТ или появлении жизнеугрожающих состояний; "раннее рутинное" ЧКВ — в ближайшие 2-24 ч после успешной ТЛТ).
 Режимы дозирования тромболитических средств приведены в Приложении А3. Тромболитики и режимы их дозирования при ИМпST.
Если первичное ЧКВ не может быть выполнено в течение 120 мин от момента постановки диагноза ОКСпST/ИМпST и прошло не более 12 ч от начала симптомов, рекомендуется максимально быстрое (в пределах 10 мин от постановки диагноза) начало в/в введения лекарственных препаратов для ТЛТ при отсутствии противопоказаний к ТЛТ [84][86].
ЕОК IА (Уровень убедительности рекомендаций A, Уровень достоверности докзательств 1).
ЭКГ-критерии применения ТЛТ:
Остро возникшие подъемы сегмента ST на уровне точки J как минимум в двух смежных отведениях ЭКГ ≥0,1 мВ во всех отведениях, за исключением отведений V2-V3, где элевация сегмента ST должна составлять ≥0,2 мВ у мужчин в возрасте 40 лет и старше, ≥0,25 мВ у мужчин моложе 40 лет или ≥0,15 мВ у женщин (при отсутствии гипертрофии ЛЖ или блокады ЛНПГ);
Впервые (или предположительно впервые) возникшая полная блокада ЛНПГ.
Противопоказания к ТЛТ:
— ранее перенесенный геморрагический инсульт или нарушение мозгового кровообращения неизвестной этиологии;
— ишемический инсульт в предшествующие 6 мес.;
— повреждения или новообразования центральной нервной системы, артериовенозные мальформации центральной нервной системы;
— недавняя серьезная травма/хирургическое вмешательство/травма головы/желудочно-кишечное кровотечение (в течение предыдущего месяца);
— известные геморрагический диатез или кровоточивость (кроме менструальных кровотечений);
— расслоение аорты (заподозренное или подтвержденное);
— пункция некомпрессируемых сосудов, биопсия печени, спинномозговая пункция в течение предыдущих 24 ч.
— транзиторная ишемическая атака в предыдущие 6 мес.;
— прием пероральных антикоагулянтов;
— беременность и 1-я неделя после родов;
— рефрактерная АГ: систолическое АД >180 мм рт.ст. и/или диастолическое АД >110 мм рт.ст.;
— тяжелое заболевание печени;
— инфекционный эндокардит;
— травматичная или длительная сердечно-легочная реанимация;
— обострение язвенной болезни.
Всем пациентам с ИМпST, получающим системную ТЛТ (догоспитально или в стационаре без возможности выполнения ЧКВ), для снижения риска смерти рекомендована незамедлительная госпитализация или незамедлительный перевод в медицинские учреждения, реализующие ЧКВ в круглосуточном режиме [140-143].
ЕОК IA (Уровень убедительности рекомендаций А, Уровень достоверности докзательств 1).
При безуспешной системной ТЛТ у пациентов с ИМпST (через 60-90 мин от начала в/в введения тромболитика нет снижения подъема сегмента ST на ЭКГ или снижение <50% от исходного подъема ST) для восстановления проходимости КА, предотвращения рецидива ИМ и СН рекомендуется срочная КГ с намерением выполнения "спасающего" ЧКВ и не рекомендуется повторная системная ТЛТ [148-152].
ЕОК IA (Уровень убедительности рекомендаций А, Уровень достоверности докзательств 1).
У пациентов с ИМпST рекомендуется срочная КГ с намерением выполнения "спасающей" ЧКВ до времени оценки эффективности системной ТЛТ (60-90 мин от ее начала) при появлении признаков гемодинамической (ОСН) или электрической (жизнеугрожающие аритмии) нестабильности, прогрессирующей ишемии или нестихающей боли в груди [148-152].
ЕОК IA (Уровень убедительности рекомендаций А, Уровень достоверности докзательств 1).
После успешной системной ТЛТ у пациентов с ИМпST рекомендуется ранняя (2-24 ч после окончания ТЛТ) КГ с намерением выполнить "раннее рутинное" ЧКВ в ИСА (для снижения рецидива ИМ, суммарного риска рецидива ИМ и смерти, а также для снижения риска повторной ишемии миокарда) [141][142].
ЕОК IA (Уровень убедительности рекомендаций А, Уровень достоверности докзательств 1).
Комментарии. Критерии успешности ТЛТ многочисленны, но на практике используется оценка изменения положения сегмента ST в наиболее информативном отведении ЭКГ (там, где на исходной ЭКГ смещение сегмента вверх было наибольшим). Желательно полное исчезновение подъема сегмента ST через 90 мин от начала ТЛТ, но для признания ТЛТ эффективной достаточно снижения подъема сегмента ST на ≥50% от исходного. 
При рецидиве ишемии миокарда или других признаках реокклюзии (электрическая или гемодинамическая нестабильность) после первоначально успешной ТЛТ у пациентов с ИМпST для снижения риска смерти рекомендуется отказаться от тактики "раннего рутинного" ЧКВ (плановое выполнение в течение 2-24 ч после окончания ТЛТ) и выполнить срочную КГ для решения вопроса о целесообразности и объеме ЧКВ [153][154].
ЕОК IС (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
Если у пациента с ИМпST не удалось по каким-либо причинам выполнить КГ и ЧКВ до 24 ч после окончания ТЛТ, рекомендуется выполнить КГ и определиться с необходимостью ЧКВ в более поздний период госпитализации (для уменьшения риска рецидива ИМ) [153].
ЕОК IС (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
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Спонтанная диссекция КА — это неатеросклеротическое поражение КА, характеризующееся отслоением интимы артерии с формированием субинтимальной гематомы и обструкцией просвета артерии спонтанной (неятрогенной) природы. Спонтанная диссекция КА встречается примерно в 4% случаев всех ОКС, преимущественно у женщин младше 60 лет. 
Клинические проявления спонтанной диссекции КА не отличаются от таковых при атеротромбозе, в связи с чем первичная стратегия соответствует стандартным рекомендациям по лечению больных с ОКС (в т. ч. с ИМпST). При тотальной обструкции КА, обусловленной наличием спонтанной диссекции, при гемодинамической нестабильности пациента, сохранении признаков ишемии, высоком риске сердечно-сосудистых осложнений, рекомендованной стратегией реваскуляризации является выполнение ЧКВ с использованием баллонной дилатации и/или имплантации коронарного СВЛ для восстановления коронарного кровотока [163][164].
ЕОК IC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 4).
[bookmark: _Toc236138944]КШ.
КШ у пациентов с ИМпST имеет ограниченное применение и не рассматривается среди основных подходов к реперфузии миокарда. С целью снижения риска смерти у пациентов с ИМпST и продолжающейся или рецидивирующей ишемией миокарда при невозможности выполнения ЧКВ или безуспешном ЧКВ рекомендуется неотложное КШ [94][153][154].
ЕОК IIаC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
Реперфузионное лечение у пациентов с кардиогенным шоком и внезапной остановкой кровообращения
У пациентов с ИМпST и кардиогенным шоком для улучшения прогноза рекомендуется скорейшая реваскуляризация миокарда [173].
ЕОК IIaB (Уровень убедительности рекомендаций В, Уровень достоверности докзательств 2).
У пациентов с ОКСпST/ИМпST и кардиогенным шоком при невозможности выполнения первичного ЧКВ в течение 120 мин от постановки диагноза и отсутствии механических осложнений ИМ рекомендуется выполнение системной ТЛТ [86].
ЕОК IIaC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
У пациентов после успешной реанимации по поводу внезапной остановки кровообращения, при гемодинамической стабильности и отсутствии диагностически значимого для ИМпST смещения сегмента ST на ЭКГ рутинная немедленная КГ не рекомендуется [141-143][146][148][179].
ЕОК IIIA (Уровень убедительности рекомендаций В, Уровень достоверности докзательств 2).
ИМ без обструктивного поражения КА
ИМ без обструктивного поражения КА (ИМБОКА) — "рабочий" диагноз, который устанавливается у пациентов с критериями ИМ согласно Четвертому универсальному определению (Приложение А3. Критерии диагностики ИМ) [5], когда при КГ ни в одной крупной КА не обнаружено стенозов ≥50%).
Термин "ИМБОКА" включает в себя гетерогенную группу патологий, как коронарных, так и некоронарных, в т. ч. некардиальных. Основная цель введения этого термина связана с тем, что пациенту с диагнозом ИМБОКА необходимо проведение дальнейшего обследования для верификации окончательного диагноза и проведения адекватного лечения.
· У пациентов с отсутствием обструктивного поражения КА (стенозы как минимум на 50% по данным КГ) при наличии клинических и лабораторных признаков ИМ рекомендован обширный диагностический поиск для определения причины повреждения миокарда и верификации диагноза [180][181].
ЕОК IС (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 4).
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· У пациентов с ИМпST при концентрации глюкозы в крови >10 ммоль/л рекомендуется использование сахароснижающих лекарственных средств для контроля уровня гликемии [362-364].
ЕОК IIaС (Уровень убедительности рекомендаций B, Уровень достоверности докзательств 2).
У пациентов с ИМпST не рекомендуется использовать нестероидные противовоспалительные и противоревматические препараты (за исключением низких доз АСК в качестве антиагреганта и средних доз ACК для лечения перикардита) из-за неблагоприятного влияния на прогноз [366-368].
ЕОК IIIB (Уровень убедительности рекомендаций А, Уровень достоверности докзательств 1).
Комментарии. Рекомендуется отменить нестероидные противовоспалительные и противоревматические препараты и/или не начинать их использование при госпитализации с ИМпST.
· У пациентов с ИМпST и анемией, не имеющих признаков продолжающегося кровотечения и гемодинамической нестабильности, целесообразность гемотрансфузии рекомендуется рассматривать при снижении уровня гематокрита <25% и/или гемоглобина <70 г/л для уменьшения риска осложнений, связанных с гемотрансфузий, и возможного неблагоприятного влияния гемотрансфузий на прогноз [9].
ЕОК IIbC (Уровень убедительности рекомендаций C, Уровень достоверности докзательств 5).
· Пациентам с ИМпST, которые находятся в коме после внегоспитальной или внутригоспитальной остановки кровообращения, рекомендуется контроль температуры тела, включающий постоянный мониторинг центральной температуры и активное предотвращение лихорадки (>37,7 °C), в течение по меньшей мере 72 ч с целью предотвращения осложнений [369-379].
ЕОК IB (Уровень убедительности рекомендаций В, Уровень достоверности докзательств 3).
Осложнения.
[bookmark: _Toc236138946]ОСН.
ОСН может возникать как осложнение ИМпST или отражать декомпенсацию ранее существовавшей ХСН при ишемическом повреждении миокарда. При возникновении ОСН у пациентов с ИМпST увеличивается риск других осложнений: снижения фильтрационной функции почек, дыхательной недостаточности, пневмонии, повышается вероятность летального исхода.
 Основной стратегией терапии у пациентов с ИМпST, осложненном ОСН, является экстренная реваскуляризация миокарда с целью ограничения ишемического повреждения.
· У пациентов с ИМпST и ОСН рекомендуется непрерывное мониторирование основных жизненно важных функций — как минимум, сердечного ритма, АД, SpO2и диуреза — до стабилизации гемодинамики [9][380][383].
РКО IIaC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5)
· Пациентам с ИМпST при появлении признаков OCН рекомендуется выполнить ЭхоКГ с целью оценки сократительной функции миокарда ЛЖ, состояния клапанов и поиска механических осложнений ИМ [9][57-59].
РКО IIaC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
· Для оценки наличия и выраженности ОСН рекомендуется во всех случаях ИМпST использовать классификацию Killip [9][211][384].
ЕОК IIaC (Уровень убедительности рекомендаций C, Уровень достоверности докзательств 5).
Комментарии. Классификация Killip приведена в Приложении А3. Классификация ОСН при ИМ по Killip.
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На фоне выраженного снижения систолической функции миокарда ЛЖ и/или механических осложнений (дисфункция митрального клапана, разрыв МЖП) происходит повышение давления крови в капиллярах малого круга и поступление жидкой компоненты крови из внутрисосудистого русла в ткань легких. Различают интерстициальный и альвеолярный отек легких. При осмотре наиболее характерными признаками являются: тахикардия, тахипноэ, вынужденное возвышенное положение (ортопноэ). При аускультации легких выслушиваются "застойные" мелкопузырчатые хрипы. Регистрируется снижение оксигенации крови. Диагноз можно подтвердить с помощью обзорной рентгенографии грудной клетки и УЗИ легких. У пациентов с ИМпST и ОСН (особенно при отеке легких) отмечается снижение сатурации крови.
· Рекомендуется ингаляторное введение кислорода (оксигенотерапия) пациенту с ИМпST и ОСН путем ингаляции увлажненного кислорода через маску при SpO2<90% или РaO2<60 мм рт.ст. с целью коррекции гипоксемии [9][189][190].
ЕОК IC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
Комментарии. При длительно проводимом ингаляторном введении кислорода (оксигенотерапии) рекомендуется периодическая оценка газового состава артериальной и венозной крови (исследование кислотно-основного состояния и газов крови).
Рутинное проведение оксигенотерапии пациентам без гипоксемии (SpO2 ≥90%) не рекомендуется.
· Для улучшения эффективности лечения СН у пациентов с ИМпST при тяжелой дыхательной недостаточности (SpO2<90% и тахипноэ >25 в мин) рекомендуется рассмотреть возможность проведения неинвазивной масочной искусственной вентиляции легких (ИВЛ) с постоянным положительным давлением в конце выдоха (постоянная или бифазная вентиляция) [385-387].
ЕОК IIaB (Уровень убедительности рекомендаций А, Уровень достоверности докзательств 1).
· При наличии у пациента с ИМпST дыхательной недостаточности, сопровождающейся выраженной гипоксемией, гиперкапнией и ацидозом, при неэффективности оксигенотерапии и неинвазивной ИВЛ рекомендуется интубация трахеи и проведение инвазивной ИВЛ [385].
ЕОК IC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
· У пациентов с ИМпST и ОСН с признаками задержки жидкости рекомендуется в/в введение "петлевых" диуретиков [388][389].
ЕОК IC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
Комментарии. Используют в/в болюсное введение фуросемида.  Рекомендуемая первоначальная доза — 40 мг. При развернутой картине альвеолярного отека легких, признаках задержки жидкости в организме, тяжелом нарушении фильтрационной функции почек начальная доза фуросемида может быть увеличена до 60-80 мг. При недостаточной эффективности начальной дозы при повторном введении фуросемида доза может быть увеличена в 2 раза и более.
· У пациента с ИМпST и ОСН с признаками задержки/застоя жидкости при отсутствии адекватного ответа на петлевые диуретики в нарастающих дозах с целью стабилизации состояния рекомендуется рассмотреть целесообразность назначения комбинации "петлевых" диуретиков с тиазидными диуретиками (тиазидами) [389].
ЕОК IIaB (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
· У пациентов с ИМпST и ОСН с признаками застоя жидкости в малом круге кровообращения и систолическим АД ≥110 мм рт.ст., и, особенно, при высоких цифрах АД, для уменьшения выраженности симптомов ОСН рекомендуется рассмотреть возможность в/в инфузии вазодилататоров [390-394].
ЕОК IIbB (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
Комментарии. У пациентов с отеком легких при повышенном АД нитроглицерин является препаратом первого ряда. При исходных значениях систолического АД <90 мм рт.ст. или признаках гипоперфузии, а также поражении ПЖ, введение нитроглицерина противопоказано.
· Рутинное назначение опиоидных препаратов при развитии ОСН у пациента с ИМпST не рекомендуется за исключением пациентов с тяжелым болевым синдромом или возбуждением [395-398].
ЕОК IIIC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 4).
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Кардиогенный шок — самая тяжелая форма ОСН у пациентов с ИМпST. Кардиогенный шок является жизнеугрожающим состоянием, вызванным резким снижением сердечного выброса и проявляющимся признаками выраженной гипоперфузии органов и тканей и тканевой гипоксией, что проявляется клинически: снижением температуры кожных покровов и их мраморностью, снижением темпа диуреза (<40 мл/ч), изменениями психического статуса и сознания.
 Основным клиническим признаком кардиогенного шока является стойкая гипотензия (систолическое АД ≤90 мм рт.ст.), рефрактерная к инфузионной терапии и сопровождающаяся признаками острой полиорганной недостаточности в результате гипоперфузии. 
Гемодинамические критерии истинного шока:
Гипотензия — систолическое АД <80-90 мм рт.ст. при среднем АД <70 мм рт.ст. 
· Пациентам с ИМпST и кардиогенным шоком показана установка центрального венозного катетера (катетеризация подключичной и других центральных вен) с целью введения лекарственных препаратов, прежде всего, вазоактивных препаратов, измерения смешанной венозной сатурации и ЦВД (Приложение А3. Параметры для мониторирования у пациента с кардиогенным шоком) [9][399-401].
РКО IIaC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
· Пациентам с ИМпST и кардиогенным шоком рекомендуется клинический осмотр не реже 1 раза в час и мониторирование жизненно важных функций с целью определения клинической тяжести и реакции на лечение, с кратностью, рекомендованной в Приложении А3. Параметры для мониторирования у пациента с кардиогенным шоком [9][399-401].
Лечение истинного кардиогенного шока
· При появлении признаков наличия острой левожелудочковой недостаточности/кардиогенного шока у пациентов с ИМпST рекомендуется срочная реваскуляризация миокарда, если она ранее не проводилась или была неполной [173][403][404].
ЕОК IА (Уровень убедительности рекомендаций В, Уровень достоверности докзательств 2).
Комментарии. См. также Раздел 3.1.7. "Реперфузионное лечение у пациентов с кардиогенным шоком и внезапной остановкой кровообращения".
· У пациентов с ИМпST и кардиогенным шоком рекомендуется рассмотреть возможность проведения инвазивного мониторинга показателей центральной гемодинамики для контроля за эффективностью и безопасностью лечения, а также катетеризации легочной артерии — для уточнения причины кардиогенного шока, при наличии физических и технических возможностей [153].
РКО IIaC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
· У пациентов с ИМпST и ОСН с систолическим АД <90 мм рт.ст. и признаками гипоперфузии для устранения гемодинамической нестабильности рекомендуется рассмотреть возможность назначения инотропных препаратов [405].
ЕОК IIbC (Уровень убедительности рекомендаций C, Уровень достоверности докзательств 5).
Комментарии. Инфузия допамина  начинается со скоростью 5 мкг/кг/мин, далее в зависимости от гемодинамического ответа может быть увеличена до 15-20 мкг/кг/мин. Добутамин  вводят с начальной скоростью 2-10 мкг/кг/мин; при необходимости скорость может быть увеличена до 20 мкг/кг/мин. Норэпинефрин  начинают вводить со скоростью 2 мкг/кг/мин, при необходимости скорость увеличивают. При недостаточном эффекте препараты можно комбинировать, прежде всего добутамин и норэпинефрин.
ЕОК IIIC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 4).
· У пациентов с ИМпST и кардиогенным шоком для устранения гемодинамической нестабильности и поддержания кровоснабжения жизненно важных органов при артериальной гипотонии рекомендуется рассмотреть возможность назначения вазопрессоров, предпочтительного использования норэпинефрина (в/в инфузия) по сравнению с допамином в связи с меньшей частотой побочных действий эффектов норэпинефрина [408-410].
ЕОК IIbB (Уровень убедительности рекомендаций A, Уровень достоверности докзательств 2).
Лечение гиповолемического кардиогенного шока
· Всем пациентам с ИМпST и подозрением на гиповолемический шок рекомендуется ЭхоКГ для выявления возможных причин гиповолемии (инфаркт ПЖ, тампонада сердца и т. д.) и оценки функционального состояния сердца [9][153][260].
ЕОК IIbC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
· Пациентам с ИМпST и гиповолемическим шоком возмещение жидкости с целью нормализации АД рекомендуется начать с в/в введения 200-250 мл раствора натрия хлорида 0,9%, который вводят за 5-10 мин. При сохранении артериальной гипотонии рекомендуется вводить раствора натрия хлорида 0,9% повторно [153][418].
ЕОК IIbC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
Комментарии. Объем переливаемой пациенту жидкости может доходить до нескольких литров. При стабилизации АД, появлении диуреза инфузию прекращают. Если введение жидкости не дает эффекта, параллельно проводят лечение адрено- и допаминостимуляторами — допамином или добутамином.
[bookmark: _Toc236138949]Нарушения сердечного ритма и проводимости.
[bookmark: _Toc236138950]ЖА
· У пациентов с ИМпST, осложненном гемодинамически значимой ЖТ или ФЖ, для восстановления кровообращения рекомендуется проведение немедленной наружной электрической кардиоверсии (дефибрилляции), соответственно [9][54].
РКО IC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
· У пациента с ИМпST и рецидивирующими ЖТ/ФЖ с целью устранения ишемии как возможной причины возникновения аритмий (в случае, если реваскуляризация ранее не проводилась или была неполной) рекомендуется выполнение экстренной и/или полной реваскуляризации (см. Раздел "Инвазивное лечение заболевания") [9][54][418][419].
ЕОК IC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
· У пациентов с ИМпST с полиморфной ЖТ или ФЖ при отсутствии противопоказаний рекомендуется в/в использование бета-адреноблокатора и/или амиодарона [420-423].
ЕОК IB (Уровень убедительности рекомендаций В, Уровень достоверности докзательств 3).
Комментарии. Не рекомендуется раннее в/в введение бета-адреноблокаторов при гипотензии, кардиогенном шоке, брадиаритмии, при подозрении на вовлеченность в очаг ишемии ПЖ. Перед началом использования бета-адреноблокаторов следует оценить сократительную способность ЛЖ по ЭхоКГ; в случае сниженной сократительной способности ЛЖ целесообразно использование малых доз или отложить инициацию терапии. При выборе конкретного бета-адреноблокатора, пути его введения и при титрации дозы рекомендуется регулярно переоценивать состояние пациента, переносимость терапии, достигнутый эффект и наличие ограничивающих факторов: ЧСС <50 в мин, АД <90 мм рт.ст., величину ФВ ЛЖ по данным ЭхоКГ и др.
При увеличении продолжительности интервала QT >500 мс введение амиодарона должно быть прекращено.
· У пациентов с ИМпST с рецидивирующей ЖТ и отсутствием эффекта от терапии бета-адреноблокаторами и амиодароном или в случаях, когда эти препараты не могут быть назначены, рекомендуется рассмотреть в/в назначение лидокаина [9][420].
ЕОК IIbC (Уровень убедительности рекомендаций C, Уровень достоверности докзательств 5).
· У пациентов с ИМпST и рецидивирующей жизнеугрожающей ЖТ при отсутствии эффекта от терапии бета-адреноблокаторами и амиодароном рекомендовано рассмотреть возможность седации или полной анестезии с целью снижения симпатического тонуса [9][54].
ЕОК IIbC (Уровень убедительности рекомендаций C, Уровень достоверности докзательств 5).
· У пациентов с ИМпST при развитии ЖТ и/или ФЖ рекомендуется мониторинг, выявление и коррекция электролитных нарушений (в первую очередь гипокалиемии и гипомагниемии) [153][424].
РКО IIaC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
Комментарии.  Введение препаратов калия необходимо, если его уровень в крови <4 ммоль/л. Если концентрация магния составит <0,83 ммоль/л (2 мг/дл), следует провести коррекцию. Для коррекции гипокалиемии применяют в/в введение калия хлорида, для коррекции уровня магния используют в/в введение магния сульфата; дозу, схему и длительность определяют индивидуально, в зависимости от концентрации электролитов в крови, показателей кислотно-щелочного баланса и клинической ситуации.
· У пациентов с ИМпST с рецидивирующей ЖТ/ФЖ и нестабильной гемодинамикой, несмотря на медикаментозную коррекцию, рекомендуется рассмотреть возможность проведения механической поддержки кровообращения — при наличии физических и технических возможностей [420].
ЕОК IIbC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
· У пациентов с ИМпST не рекомендуется лечение асимптомных и гемодинамически незначимых желудочковых аритмий с помощью антиаритмических препаратов [9][420].
ЕОК IIIС (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
· У пациента с ИМпST не рекомендуется профилактическое назначение антиаритмических препаратов за исключением бета-адреноблокаторов [420].
ЕОК IIIB (Уровень убедительности рекомендаций C, Уровень достоверности докзательств 5).
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· У пациентов с ИМпST и недавно возникшей ФП при гемодинамической нестабильности рекомендуется немедленное проведение наружной электрической кардиоверсии [9].
ЕОК IС (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
· У гемодинамически нестабильных пациентов с ИМпST и недавно возникшей ФП для поддержки наружной электрической кардиоверсии и снижения риска рецидива ФП рекомендуется использование амиодарона в/в [9][428][429].
EOK IC (Уровень убедительности рекомендаций C, Уровень достоверности докзательств 5).
Комментарии. При увеличении продолжительности интервала QT >500 мс введение амиодарона должно быть прекращено. Введение амиодарона у нестабильных пациентов должно проводиться под мониторным контролем параметров гемодинамики.
· У пациентов с ИМпST и тахисистолической формой ФП при наличии ОСН, но отсутствии тяжелой гипотонии рекомендуется в/в введение амиодарона с целью контроля ЧСС [9][430][431].
ЕОК IС (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
· У пациентов с ИМпST и ФП при отсутствии ОСН и гемодинамической нестабильности (тяжелой гипотонии) рекомендуется использовать бета-адреноблокаторы в/в, если это необходимо для контроля ЧСС [9][432].
ЕОК IC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
· У пациентов с ИМпST и впервые возникшей в острой фазе заболевания ФП рекомендуется рассмотреть вопрос о назначении оральных антикоагулянтов на неопределенно долгий срок, с переоценкой всей антитромботической терапии — в зависимости от риска развития тромбоэмболических осложнений по шкале CHA2DS2-VASc и риска кровотечений по шкале HAS-BLED [9][433-435].
ЕОК IIaC (Уровень убедительности рекомендаций C, Уровень достоверности докзательств 5).
[bookmark: _Toc236138952]3.4.2.3 Синусовая брадикардия, АВ- блокада
· У пациентов с ИМпST при развитии гемодинамически значимой синусовой брадикардии или гемодинамически значимой АВ-блокады (с неадекватным замещающим ритмом) для стабилизации гемодинамики рекомендуется в/в введение препаратов, оказывающих положительное хронотропное действие (эпинефрина, атропина) [9][153][436][437].
ЕОК IC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
Комментарии. При ЧСС 40 уд./мин и/или паузах >300 мс вводят атропин 0,6-1,0 мг. При сохранении выраженной брадикардии устанавливают электрокардиостимулятор (ЭКС).
· У пациентов с ИМпST с гемодинамически значимой синусовой брадикардией или c гемодинамически значимой АВ-блокадой (с неадекватным замещающим ритмом) при неэффективности атропина для стабилизации состояния пациента рекомендуется временная эндокардиальная кардиостимуляция — при наличии физических и технических возможностей [9].
ЕОК IC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
· У пациентов с ИМпST при развитии гемодинамически значимой синусовой брадикардии или гемодинамически значимой АВ-блокады (с неадекватным замещающим ритмом), если ранее реваскуляризация не была проведена или она была неполной, рекомендуется неотложная КГ с намерением выполнения ЧКВ, в т. ч. в объеме полной реваскуляризации [9].
ЕОК IC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
· Не рекомендуется проведение кардиостимуляции пациентам с ИМпST и АВ-блокадой высокой степени в случаях, когда АВ-блокада купировалась после реваскуляризации или спонтанно [438-440].
ЕОК IIIB (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
[bookmark: _Toc236138953]Механические осложнения.
Механические осложнения ИМ: разрыв свободной стенки ЛЖ, разрыв МЖП, острая митральная регургитация вследствие ишемического повреждения структур клапанного аппарата, — являются жизнеугрожающими состояниями, которые в реперфузионную эру встречаются с частотой <1% случаев, чаще у пациентов с ИМпST.
[bookmark: _Toc236138954]Перикардит
Перикардит может осложнять ранний период ИМпST (от нескольких часов до 4-х сут.) и обычно быстро проходит самостоятельно (ранний постинфарктный перикардит, син.: эпистенокардитический перикардит) или развиваться в более поздний период (через 1-2 нед., иногда симптомы могут длиться несколько недель) — поздний постинфарктный перикардит, син.: синдром Дресслера. Клинически перикардит проявляется распространенной, без четкой локализации болью в прекардиальной области, аускультативно — шумом трения перикарда (выслушивается лишь у каждого третьего пациента, нередко в течение короткого времени; при накоплении экссудата в полости перикарда исчезает). На ЭКГ появляются конкордантные подъемы сегмента ST, иногда в сочетании с депрессией сегмента PQ. Перикардит может сопровождаться снижением амплитуды зубцов QRS во всех отведениях ЭКГ. Выявление жидкости в перикарде, также как и контроль за изменением ее количества, осуществляется с помощью ЭхоКГ.
· У пациентов с ИМпST и ранним постинфарктным перикардитом с выраженными клиническими проявлениями в качестве противовоспалительной терапии рекомендуется применение АСК в дозе 500 мг каждые 8-12 ч [9][451-453].
РКО IIaC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
Комментарии. Длительность лечения обычно не превышает 5-7 дней. 
У пациентов с ИМпST и поздним постинфарктным перикардитом с выраженными клиническими проявлениями в качестве противовоспалительной терапии рекомендуется применение АСК в дозе 500-1000 мг каждые 6-8 ч (максимальная суточная доза — 3000 мг) с последующим постепенным снижением дозы на 250-500 мг каждые 2 нед. [9][451].
РКО IIaC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
· В качестве дополнительного средства лечения постинфарктного перикардита возможно использование безвременника осеннего семян экстракта (колхицина) в течение 3 мес. в дозе 0,5 мг 2 раза/сут. (у пациентов с массой тела ≥70 кг) или 0,5 мг 1 раз/сут. (у пациентов с массой тела <70 кг) [451].
РКО IIaC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
[bookmark: _Toc236138955]Острая аневризма ЛЖ и тромбоз ЛЖ
Острая аневризма ЛЖ обычно развивается при обширном ИМпST передней стенки ЛЖ, особенно в отсутствие адекватной реперфузионной терапии. При острой аневризме ЛЖ увеличивается вероятность разрыва сердца, а также таких осложнений, как СН, нарушения ритма сердца, перикардит, тромбоз полости ЛЖ, периферические тромбоэмболии.
Практически всегда при аневризме сердца не менее чем в половине случаев обширных передних ИМпST обнаруживают пристеночный тромбоз в полости ЛЖ.
· Пациентам с ИМпST при высокой клинической вероятности тромба в полости ЛЖ, но сомнительных результатах ЭхоКГ для подтверждения/исключения тромба в полости ЛЖ рекомендуется МРТ сердца (МРТ сердца с контрастированием) — при наличии физических и технических возможностей [68][69].
ЕОК IIaC (Уровень убедительности рекомендаций B, Уровень достоверности докзательств 2).
· При наличии тромба в полости ЛЖ у пациентов с ИМпST рекомендуется назначение оральных антикоагулянтов (антагонистов витамина К или прямых оральных антикоагулянтов (апиксабана, дабигатрана этексилата, ривароксабана, эдоксабана)) минимум на 3-6 мес., с последующим решением вопроса о продлении терапии [454].
ЕОК IIaC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
Комментарии. Абсолютным показанием для назначения антикоагулянтов являются следующие особенности тромба: мобильный (флотирующий) свободный участок, большие размеры (более 2-3 см) и выраженная протрузия (выпячивание) тромба в полость ЛЖ, неоднородность структуры, фрагментация тромба.
Традиционной терапией внутриполостного тромба ЛЖ является терапия антагонистом витамина К под контролем МНО (целевые значения — 2,0-3,0), в период подбора дозы антагониста витамина К следует продолжать введение лечебной дозы парентерального антикоагулянта. Использование прямых оральных антикоагулянтов не исключено, но пока мало изучено.
[bookmark: _Toc236138956]Ранняя постинфарктная стенокардия.
Ранняя постинфарктная стенокардия является вариантом НС и требует неотложных лечебных мероприятий. В основе ранней постинфарктной стенокардии может лежать как ретромбоз (частичный или полный) ИСА, так и стенозирующее поражение других КА. После выполнения ЧКВ причиной возобновления ангинозных приступов может быть тромбоз стента или диссекция КА. В ранние сроки после ИМ может отмечаться появление стенокардитических болей, обусловленных ишемией жизнеспособного миокарда в периинфарктной зоне (особенно если не проводилась реперфузионная терапия) или, реже, в других сосудистых бассейнах. Ишемия может быть связана с еще одной АСБ, иногда расположенной в другой КА.
Следует дифференцировать раннюю постинфарктную стенокардию от болей, связанных с перикардитом.
В раннем периоде (до 28 дней включительно) ИМпST может развиться рецидив ИМ, приводящий к расширению зоны поражения. Рецидив ИМ следует исключать при повторном ангинозном приступе длительностью >20 мин, сопровождающемся повышением уровня кардиомаркеров, изменениями ЭКГ и появлением новых зон нарушенной локальной сократимости.
· У пациентов с ИМпST при возникновении ангинозного болевого приступа длительностью >20 мин для диагностики рецидива ИМ, рекомендуется исследование уровня сердечного тропонина I или Т с повторной оценкой через 6 ч. Повышение уровня сердечного тропонина на ≥20% от предшествующего уровня в сочетании с критериями ишемии миокарда свидетельствует о рецидиве ИМ [2][9].
ЕОК IIaC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
· Для предотвращения распространения зоны ИМ у пациентов с ИМпST и ранней постинфарктной стенокардией и/или рецидивом ИМ рекомендуется проведение КГ и, при необходимости, выполнение реваскуляризации [9].
ЕОК IIaC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
[bookmark: _Toc236138957]Инфаркт миокарда со стойнким подъёмом сегмента ST правого желудочка.
Изолированный ИМ ПЖ встречается редко, но его содружественное поражение при ИМпST нижней стенки ЛЖ наблюдается не менее чем у 25% пациентов. Клинически для ИМ ПЖ характерны артериальная гипотензия, набухание вен шеи при отсутствии признаков застоя в малом круге. Гипотония при ИМ ПЖ связана с относительной гиповолемией.
· У пациентов с ИМпST нижней локализации для исключения/выявления вовлечения в зону некроза миокарда ПЖ рекомендуется регистрировать ЭКГ в правых прекордиальных отведениях (элевация сегмента ST ≥1 мм в отведениях V3R и V4R является признаком ИМ ПЖ) и выполнить ЭхоКГ с целью выявления нарушения локальной сократимости ПЖ, расширение полости ПЖ [9][48][455][456].
ЕОК IIaC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 3).
Комментарии. ЭхоКГ позволяет выявить нарушения локальной сократимости ПЖ, расширение его полости.
ЕОК IIaC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
· При ИМпST c вовлечением ПЖ из-за угрозы усугубления относительной гиповолемии рекомендуется избегать назначения диуретиков и особенно периферических вазодилататоров [9].
ЕОК IIIC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
3. [bookmark: _Toc236138958]Реабилитация.
· Всем пациентам, перенесшим ИМпST, рекомендуется проведение кардиологической реабилитации (КР) для снижения риска смерти и частоты госпитализаций, улучшения прогноза, качества жизни и психосоциального статуса, повышения физической работоспособности, восстановления функций сердечно-сосудистой системы, оздоровления образа жизни, коррекции сердечно-сосудистых факторов риска и повышения приверженности лечению [400][467-470].                                                                                 
· Всем пациентам, перенесшим ИМпST, рекомендуются аэробные физические тренировки умеренной интенсивности.  [467][470][475][480-482].
ЕОК IА (Уровень убедительности рекомендаций А, Уровень достоверности докзательств 1).
Комментарии. 
Пациентам, перенесшим ИМпST, после окончания программ КР рекомендуется поддерживать физическую активность на уровне умеренной интенсивности 150-450 мин в нед. 
· Пациентам, перенесшим ИМпST, рекомендуется проводить оценку психосоциального статуса посредством стандартизованных опросников или клинического интервью. [490-492].
ЕОК IВ (Уровень убедительности рекомендаций C, Уровень достоверности докзательств 5).
· Всем пациентам, перенесшим ИМпST, рекомендуется проведение образовательной программы в любом доступном формате (индивидуально и/или в группах — "Школе для пациентов, перенесших ОКС" ) [495, 496].
ЕОК IA (Уровень убедительности рекомендаций C, Уровень достоверности докзательств 5).
[bookmark: _Toc236138959]5. Профилактика и диспансерное наблюдение.
Помимо продолжения медикаментозной терапии, начатой в ранние сроки лечения ИМпST (Раздел 3.2), рекомендуются вмешательства по контролю сердечно-сосудистых факторов риска и по предупреждению внезапной сердечной смерти (Раздел 3.3.2).
· Для снижения риска сердечно-сосудистых событий среди пациентов, перенесших ИМпST, рекомендуются выявление курильщиков и регулярные вмешательства, направленные на полный отказ от курения, включая отказ от пассивного курения [497-499].
ЕОК IIaA (Уровень убедительности рекомендаций А, Уровень достоверности докзательств 1).
Комментарии. Мероприятия по отказу от курения рекомендуется начинать на госпитальном этапе и продолжить после выписки. Рекомендуются поведенческие и фармакологические вмешательства (никотинзаместительная терапия, варениклин или бупропион).
· Для снижения риска неблагоприятных исходов пациентам, перенесшим ИМпST, рекомендуется придерживаться принципов здорового питания, поддерживать нормальную массу тела, выполнять регулярные физические упражнения и ограничить прием алкоголя [500-504].
ЕОК IВ (Уровень убедительности рекомендаций B, Уровень достоверности докзательств 2).
Ключевые характеристики здорового питания: ограничение потребления насыщенных жиров и транс-изомеров жирных кислот до <10% и <1% от общей калорийности суточного рациона, соответственно; поваренной соли до 5 г в сут.; легкоусваиваемых углеводов; потребление большого количества фруктов (≥250 г в сут.), овощей (≥250 г в сут.) и цельнозерновых продуктов. Рекомендуется потребление рыбы 1-2 раза в нед. (хотя бы 1 раз в нед. — жирной рыбы), а также молочных продуктов с низкой жирностью, постного мяса и птицы, бобовых и несоленых орехов в количестве 30 г в день.
Суточное потребление алкоголя не должно превышать 1 стандартную дозу у женщин и 1-2 стандартных дозы у мужчин (1 стандартная доза — 40 мл крепких спиртных напитков или 120 мл сухого вина или 330 мл пива).
Целевые значения индекса массы тела составляют 20-25 кг/м², окружности талии — <80 см для женщин и <94 см для мужчин.
· У пациентов, перенесших ИМпST, для снижения риска ишемических событий и смерти рекомендуется контроль АД и поддержание его на целевом уровне [311][505-509].
ЕОК IA (Уровень убедительности рекомендаций А, Уровень достоверности докзательств 1).
Комментарии. Целевой уровень АД у пациентов после ИМпST — <140/90 мм рт.ст. При хорошей переносимости следует рассмотреть снижение АД до 130/80 мм рт.ст. и ниже. Для контроля АД у пациентов после ИМпST предпочтительны бета-адреноблокаторы и иАПФ.
· У пациентов с СД, перенесших ИМпST, рекомендуется проводить лечение, направленное на поддержание выбранного совместно с врачом-эндокринологом индивидуального целевого уровня гликированного гемоглобина (у большинства пациентов — <7,0%) для снижения риска микро- и макрососудистых осложнений СД [510][511].
ЕОК IIaB (Уровень убедительности рекомендаций B, Уровень достоверности докзательств 2).
Комментарии. У пациентов c СД 2 типа перспективно использование аналогов глюкагоноподобного пептида-1 (GLP-1) и ингибиторов натрийзависимого переносчика глюкозы 2 типа, способствующих снижению частоты сердечно-сосудистых осложнений у пациентов с атеросклеротическими сердечно-сосудистыми заболеваниями.
· Пациентам, перенесшим ИМпST, для снижения риска сердечно-сосудистых осложнений и смерти рекомендуется ежегодная вакцинация против гриппа [512-514].
ЕОК IА (Уровень убедительности рекомендаций А, Уровень достоверности докзательств 2).
· У пациентов, перенесших ИМпST, рекомендуется использовать фиксированные комбинации препаратов для увеличения приверженности к лечению и уменьшения риска неблагоприятных исходов [517][518].
ЕОК IIaB (Уровень убедительности рекомендаций B, Уровень достоверности докзательств 2).
[bookmark: _Toc236138960]Диспансерное наблюдение.
При выписке из стационара пациента, перенесшего ИМпST, ему необходимо дать информацию о его состоянии в устной и письменной форме [519][520].
ЕОК IIaB (Уровень убедительности рекомендаций В, Уровень достоверности докзательств 3).
· Рекомендуется диспансерное наблюдение за всеми пациентами, перенесшими ИМпST, после их выписки из стационара для реализации комплекса мер по профилактике и лечению сердечно-сосудистых осложнений, своевременной коррекции терапии и повышения приверженности к лечению [9]10,11.
ЕОК IC (Уровень убедительности рекомендаций C, Уровень достоверности докзательств 5).
· Рекомендуется, чтобы диспансерное наблюдение за всеми пациентами в первые 12 мес. после ИМпST осуществлялось врачом-кардиологом.
ЕОК IC (Уровень убедительности рекомендаций C, Уровень достоверности докзательств 5)
Комментарии. На визитах рекомендуется измерять АД, ЧСС, определять массу тела (с расчетом индекса массы тела), измерять окружность талии, оценивать статус курения11.
· У пациентов, перенесших ИМпST, и для оценки нарушений липидного обмена и контроля эффективности гиполипидемической терапии рекомендуется выполнять анализ крови для оценки нарушений липидного обмена биохимический (как минимум исследование уровня ХС ЛНП) с периодичностью не реже 2 раз в год
ЕОК IC (Уровень убедительности рекомендаций C, Уровень достоверности докзательств 5).
Комментарии. При подборе гиполипидемической терапии уровень ХС ЛНП рекомендуется оценивать каждые 4-6 нед., пока не будут достигнуты целевые значения показателя (<1,4 ммоль/л со снижения как минимум на 50% от исходных значений).
· У пациентов, перенесших ИМпST, рекомендуются выполнять общий (клинический) анализ крови и биохимический общетерапевтический анализы крови (с расчетом рСКФ) с периодичностью не реже 1 раза в год для контроля безопасности лечения и своевременной коррекции терапии.
ЕОК IC (Уровень убедительности рекомендаций C, Уровень достоверности докзательств 5).
Комментарии.  При применении прямых оральных антикоагулянтов рекомендуется определение КлКр.
· У пациентов, перенесших ИМпST, принимающих антагонисты витамина К, рекомендуются определение МНО с периодичностью не реже 2 раз в год, для контроля эффективности и безопасности лечения, а также подбора доза препарата
ЕОК IC (Уровень убедительности рекомендаций C, Уровень достоверности докзательств 5).
Комментарии. У большинства пациентов, принимающих антагонисты витамина К, рекомендуется определение МНО 1 раз в мес.; в период подбора дозы антагонистов витамина К или при меняющихся значениях МНО возможны более частые определения МНО.
· У пациентов, перенесших ИМпST, рекомендуются регистрация ЭКГ с периодичностью не реже 1 раза в год для выявления признаков прогрессирования заболевания, нарушений сердечного ритма и проводимости, а также своевременной коррекции терапии.
· ЕОК IC (Уровень убедительности рекомендаций C, Уровень достоверности докзательств 5).
Комментарии. ЭКГ может регистрироваться чаще в соответствии с клинической необходимостью.
· У пациентов, перенесших ИМпST, рекомендуются обзорная рентгенография органов грудной клетки с периодичностью не реже 1 раза в год для выявления признаков застоя в малом круге кровообращения
ЕОК IC (Уровень убедительности рекомендаций C, Уровень достоверности докзательств 5).
· У пациентов, перенесших ИМпST, рекомендуются ЭхоКГ с обязательной оценкой ФВ ЛЖ с периодичностью не реже 1 раза в год для контроля динамики изменений, связанных с перенесенным ОКС, выявления новых патологических изменений и своевременной коррекции терапии
· ЕОК IC (Уровень убедительности рекомендаций C, Уровень достоверности докзательств 5).
Комментарии. ЭхоКГ может выполняться чаще в соответствии с клинической необходимостью.
[bookmark: _Toc236138961]6. Организация медицинской помощи
Любое подозрение на ИМпST является показанием для экстренной госпитализации.
Пациенты c ИМпSTдоставляются в лечебно- профилактические учреждения и госпитализируются в профильные отделения (кардиологическое отделение, отделение реанимации и интенсивной терапии) в максимально короткие сроки, минуя приемное отделение. 
Стационарный этап медицинской помощи пациентам с ОКС осушествляется в палатах интенсивной терапии кардиологических отделений либо в отделениях реанимации и интенсивной терапии (при отсутствии профильных отделений ) в лечебно -профилактических учреждениях по территориальной принадлежности ,а также при наличии соответствующих показаний для проведения рентгенэндоваскулярных исследований и/или кардиохирургических методов лечения - в специализированных иностранных медицинских организациях (медицинских центрах).На догоспитальном этапе не рекомендуется проведение инструментальных/лабораторных диагностических мероприятий, за исключением ЭКГ, направленных на подтверждение или исключение диагноза ОКСпST/ИМпST [521][522].
ЕОК IC (Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности докзательств 5).
[bookmark: _Toc236138962]Показания к выписке из стационара
Продолжительность госпитализации определяется индивидуально в соответствии с сердечным риском пациента, сопутствующими заболеваниями, функциональным статусом и социальной поддержкой. В то же время пациенты не должны находиться в больнице дольше необходимого по психосоциальным причинам и с целью предупреждения внутригоспитальных инфекций.
После исключения диагноза ИМпST пациента можно перевести в профильное отделение (при наличии показаний для госпитализации) или выписать.
Пациентов рекомендуется выписывать при условии клинической стабилизации, завершения стратификации риска неблагоприятного исхода (в т. ч. проведения неинвазивных стресс-тестов у пациентов с ИМпST в случаях, когда это показано) и реализации выбранной стратегии лечения.
 Безопасность ранней выписки (48-96 ч) после первичного ЧКВ определяется в первую очередь отсутствием ранних осложнений, таких как рецидив ишемии, тромбоз стента, ОСН, наджелудочковые и желудочковые аритмии, нарушения проводимости, разрыв МЖП или свободной стенки ЛЖ, острая митральная недостаточность, перикардит, тромб ЛЖ с угрозой системной эмболии.
· Ранняя выписка пациентов с ИМпST низкого риска после первичного ЧКВ рекомендована у отдельных пациентов, если организованы ранняя реабилитация и адекватное наблюдение [525][526].
ЕОК IB (Уровень убедительности рекомендаций A, Уровень достоверности докзательств 2).
[bookmark: _Toc236138963]Инные организационный технологии.
При подозрении на ИМпST рекомендуется интенсивное наблюдение за пациентами в блоке (палате) интенсивной терапии с дистанционным наблюдением за ЭКГ данными (мониторированием ЭКГ) для контроля ритма сердца, пока не будет подтверждено или отвергнуто наличие ИМпST, определен риск неблагоприятного исхода, выбрана стратегия ведения пациента и исключены другие угрожающие жизни заболевания и осложнения.
При неосложненном ИМпST у пациентов, не имеющих признаков, указывающих на повышенный риск возникновения жизнеугрожающих аритмий, рекомендуется интенсивное наблюдение в блоке (палате) интенсивной терапии с дистанционным наблюдением за ЭКГ данными (мониторированием ЭКГ) для контроля ритма сердца продолжительностью до 24 ч или до успешного ЧКВ, если оно было выполнено в первые сутки после госпитализации. В остальных случаях интенсивное наблюдение с дистанционным наблюдением за ЭКГ данными (мониторированием ЭКГ) для контроля ритма сердца рекомендуется продлить до клинической стабилизации.
Дистанционное наблюдение за ЭКГ данными (мониторированием ЭКГ) для контроля ритма сердца рекомендуется продлить >24 ч при повышенном риске возникновения жизнеугрожающих аритмий (нестабильность гемодинамики, имевшиеся серьезные аритмии, ФВ ЛЖ ≤40%, безуспешные попытки реперфузионного лечения, сохраняющиеся критические стенозы в крупных КА, осложнения при ЧКВ). У пациентов, не имеющих признаков продолжающейся ишемии миокарда, продление дистанционного наблюдения за ЭКГ данными (мониторирования ЭКГ) для контроля ритма сердца возможно при подозрении на спазм КА, а также при наличии симптомов, не позволяющих исключить аритмию.
Перед выпиской всем пациентам следует оценить риск неблагоприятных событий в отдаленном периоде, учитывающий ФВ ЛЖ, тяжесть поражения КА и полноту коронарной реваскуляризации, наличие резидуальной ишемии, осложнения, отмеченные во время госпитализации, и уровни метаболических маркеров, определенных за время пребывания в стационаре: исследования уровня ХС крови, уровня ХС ЛНП, уровня ХС ЛВП и триглицеридов, уровня глюкозы в крови натощак, а также показатели фильтрационной функции почек: уровня креатинина в крови, с расчетом скорости клубочковой фильтрации, а в случае назначения прямых оральных антикоагулянтов еще КлКр.
[bookmark: _Toc236138964]КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Критерии оценки качества первичной медико-санитарной помощи взрослым при остром ИМпST электрокардиограммы (коды по МКБ-10: I21.0, I21.1, I21.2, I21.3, I21.9, I22.0, I22.1, I22.8, I22.9, I24.0, I24.8, I24.9)
	N п/п
	Критерии оценки качества
	Оценка выполнения

	1.
	После выписки из стационара пациент взят на диспансерное наблюдение
	Да/Нет

	2.
	Осуществляется программа кардиологической реабилитации
	Да/Нет

	3.
	Выполнен общий (клинический) анализ крови с периодичностью не реже 1 раза в год
	Да/Нет

	4.
	Выполнен биохимический общетерапевтический анализ крови (с расчетом рСКФ) с периодичностью не реже 1 раза в год
	Да/Нет

	5.
	Выполнен анализ крови по оценке нарушений липидного обмена биохимический (как минимум исследование ХС ЛНП) с периодичностью не реже 2 раз в год
	Да/Нет

	6.
	Выполнена регистрация ЭКГ с периодичностью не реже 1 раза в год
	Да/Нет

	7.
	Выполнена ЭхоКГ с оценкой ФВ ЛЖ с периодичностью не реже 1 раза в год
	Да/Нет

	8.
	Проводится терапия АСК в сочетании с ингибитором Р2Y12-рецепторов тромбоцитов (клопидогрел, тикагрелор или прасугрел), или терапия пероральным антикоагулянтом (апиксабан, дабигатрана этексилат, ривароксабан, эдоксабан или антагонист витамина К) в сочетании с антиагрегантом (клопидогрелом, реже тикагрелором) в зависимости от медицинских показаний и при отсутствии медицинских противопоказаний
	Да/Нет

	9.
	Проводится терапия высокими дозами лекарственных препаратов из группы ингибиторов ГМГ-КоА-редуктазы при отсутствии медицинских противопоказаний; при недостижении целевого уровня ХС ЛНП (<1,4 ммоль/л) и его снижения на 50% от исходного увеличена доза ингибитора ГМГ-КоА-редуктазы или проводится комбинированная терапия (с эзетимибом и/или препаратом из группы другие гиполипидемические средства (ингибиторы PCSK9)) в зависимости от медицинских показаний и при отсутствии медицинских противопоказаний
	Да/Нет

	10.
	Проводится терапия лекарственными препаратами из группы иАПФ или АРА (как минимум у пациентов с ФВ ЛЖ ≤40%, сердечной недостаточностью, артериальной гипертензии, хронической болезни почек, при сахарном диабете) в зависимости от медицинских показаний и при отсутствии медицинских противопоказаний
	Да/Нет

	11.
	Проводится терапия лекарственными препаратом из группы бета-адреноблокаторов перорально (как минимум при ФВ ЛЖ ≤40%) при отсутствии медицинских противопоказаний
	Да/Нет



Критерии оценки качества специализированной медицинской помощи взрослым при остром ИМпST электрокардиограммы (коды по МКБ-10: I21.0, I21.1, I21.2, I21.3, I21.9, I22.0, I22.1, I22.8, I22.9, I24.0, I24.8, I24.9)
	N п/п
	Критерии оценки качества
	Оценка выполнения

	1.
	В медицинской документации указан временной интервал от момента обращения за медицинской помощью до начала реперфузионного лечения
	Да/Нет

	2.
	Проведено введение лекарственных препаратов для ТЛТ не позднее 10 мин от момента установления диагноза (при невозможности выполнения первичного ЧКВ в течение 120 мин от постановки диагноза до введения проводника в инфаркт-связанную артерию)
	Да/Нет

	3.
	Выполнена КГ и, при необходимости, ЧКВ в пределах 2-24 ч после успешной ТЛТ
	Да/Нет

	4.
	Время от постановки/подтверждения диагноза в ЧКВ-центре до введения проводника в инфаркт-связанную артерию при проведении первичного ЧКВ <60 мин
	Да/Нет

	5.
	Выполнена ЭхоКГ с оценкой ФВ ЛЖ
	Да/Нет

	6.
	Выполнено исследование уровня тропонинов I или T в крови (при установлении диагноза; при неинформативности первого исследования — повторно)
	Да/Нет

	7.
	При КГ и ЧКВ использован доступ через лучевую артерию (при отсутствии медицинских противопоказаний)
	Да/Нет

	8.
	Проводится терапия лекарственными препаратами из группы бета-адреноблокаторов (как минимум при ФВ ЛЖ ≤40%) при отсутствии медицинских противопоказаний
	Да/Нет

	9.
	Проводится терапия лекарственными препаратами из группы иАПФ или АРА (как минимум у пациентов с ФВ ЛЖ ≤40٪, сердечной недостаточностью, артериальной гипертензией, хронической болезнью почек, при сахарном диабете) в зависимости от медицинских показаний и при отсутствии медицинских противопоказаний
	Да/Нет

	10.
	Проводится гиполипидемическая терапия высокими дозами лекарственных препаратов из группы ингибиторов ГМГ-КоА-редуктазы при отсутствии медицинских противопоказаний
	Да/Нет

	11.
	В начале лечения использовалось сочетание АСК, ингибитора Р2Y12-рецептора тромбоцитов (клопидогрел, тикагрелор или прасугрел) и антикоагулянта с последующим переходом на сочетание АСК с ингибитором Р2Y12-рецептора тромбоцитов или, для пациентов с показаниями к длительному применению антикоагулянтов, на сочетание перорального антикоагулянта с антиагрегантом в зависимости от медицинских показаний и при отсутствии медицинских противопоказаний
	Да/Нет

	12.
	Перед выпиской из стационара определены сроки этапной реваскуляризации (при наличии показаний)
	Да/Нет
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Председатель:
Тищенко Ирина Васильевна– врач-кардиолог высшей квалификационной категории, заведующая кардиологическим отделением государственного учреждения «Республиканская клиническая больница», главный внештатный кардиолог Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики.
Члены:
Апостолова Лариса Валентиновна – врач-кардиолог первой квалификационной категории, врач-кардиолог кардиологического отделения государственного учреждения «Республиканский госпиталь инвалидов Великой Отечественной войны»;
 Ипати Оксана Павловна – врач-кардиолог первой квалификационной категории, врач-кардиолог государственного учреждения «Бендерский центр амбулаторно-поликлинической помощи»;
Муту Елена Исидоровна – врач-кардиолог кардиологического отделения государственного учреждения «Республиканская клиническая больница»;
 Писаренко Игорь Васильевич – врач-кардиолог государственного учреждения «Дубоссарская центральная районная больница»;
 Продиус Елена Александровна – врач-кардиолог второй квалификационной категории кардиоревматологического диспансера государственного учреждения «Республиканская клиническая больница»;
 Скоробогатова Ирина Викторовна – врач-кардиолог кардиологического отделения государственного учреждения «Республиканский госпиталь инвалидов Великой Отечественной войны»;
Храброва Людмила Витальевна – врач-кардиолог первой квалификационной категории, врач-кардиолог государственного учреждения «Каменская центральная районная больница»;
Шаталина Александра Валерьевна – врач-кардиолог государственного учреждения «Рыбницкая центральная районная больница».
Холина Елена Леонидовна  - врач терапевт  высшей квалификационной категории ООО «Медин» 
Фус Алла Викторовна – заместитель главного врача ГУ «Тираспольский клинический центр амбулаторно-поликлинической помощи», врач-терапевт  высшей квалификационной категории
	Экспертизу проекта клинических рекомендаций провел эксперт по клиническому
направлению (специальности) «Кардиология» Емелина Наталья Ивановна – врач-кардиолог, заведующая кардиологическим отделением государственного учреждения «Бендерская центральная городская больница».
Конфликт интересов: конфликт интересов отсутствует.
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Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препаратов инструкции по применению лекарственного препарата

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:
1. Врач-кардиолог
2. Врач-анестезиолог-реаниматолог
3. Врач-терапевт
4. Фельдшер скорой медицинской помощи
5. Врач скорой медицинской помощи
6. Врач общей практики (семейный врач)
7.	Врач-терапевт участковый

Настоящие клинические рекомендации носят рекомендательный характер для организаторов здравоохранения и практикующих специалистов соответствующего клинического направления. Виды и объём медицинской помощи населению Приднестровской Молдавской Республики, в соответствии с данными клиническими рекомендациями, могут быть обеспечены за счет средств и в пределах лимитов финансирования, предусмотренных законами о республиканском бюджете, при наличии источников финансирования, а также других поступлений, не запрещенных действующим законодательством Приднестровской Молдавской Республики. 
Объём диагностических и лечебных мероприятий для конкретного пациента определяет лечащий врач, в соответствии с требованиями к объёму исследований при определенных заболеваниях, состояниях, с учетом возможностей лечебно-профилактических организаций по предоставлению определенных видов исследований и лечения.
Актуализация данных клинических рекомендаций будет проводиться не реже, чем один раз в пять лет. Принятие решения об обновлении будет принято на основании предложений, представленных медицинскими профессиональными некоммерческими организациями с учетом результатов комплексной оценки лекарственных препаратов, медицинских изделий, а также результатов клинической апробации. Рекомендации к схемам применения и дозам лекарственных препаратов, прописаны в тексте данных клинических рекомендаций. 
Данные клинические рекомендации разработаны с учетом следующих нормативно-правовых актов Приднестровской Молдавской Республики:
1. Постановление Правительства Приднестровской Молдавской Республики от 9 февраля 2026 года № 27 «Об утверждении Программы государственных гарантий оказания гражданам Приднестровской Молдавской Республики бесплатной медицинской помощи» (САЗ 26-5);  
2. Закон Приднестровской Молдавской Республики от 16 января 1997 года № 29-3 «Об основах охраны здоровья граждан (СЗМР 97-1);
3. Приказ Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики от 12 августа 2020 года № 695 «Об утверждении Правил приема пациентов в государственных лечебно-профилактических учреждениях стационарного типа» (регистрационный № 9825 от 19 ноября 2020 года) (САЗ 20-47). 
4. Приказ Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики от 18 ноября 2020 года № 999 «Об утверждении порядка оказания медицинской помощи населения при остром коронарном синдроме и Алгоритма сопровождения пациента с ОКС на этапах оказания медицинской помощи» (регистрационный № 10287 от 3 июня 2021 года) (САЗ 21-22).
Формирование клинических рекомендаций проводилось на основе рекомендаций Российского кардиологического общества (РКО), Европейского общества кардиологов (ЕОК), с учетом национальной специфики, особенностей обследования, лечения, учитывающих доступность медицинской помощи. По этой причине в тексте настоящих клинических рекомендаций одновременно использованы две шкалы оценки достоверности доказательств тезисов рекомендаций: уровни достоверности доказательств ЕОК с Уровень убедительности рекомендаций и Уровень достоверности докзательств. 




Методология разработки клинических рекомендаций
Таблица 1.
Шкала оценки классов рекомендаций Европейского общества кардиологов (ЕОК)
	Класс рекомендаций ЕОК
	Определение
	Предлагаемая формулировка

	I
	Доказано или общепризнано, что диагностическая процедура, вмешательство/лечение являются эффективными и полезными
	Рекомендовано/показано

	II
	Противоречивые данные и/или мнения об эффективности/пользе диагностической процедуры, вмешательства, лечения
	Целесообразно применять

	IIa
	Большинство данных/мнений в пользу эффективности/пользы диагностической процедуры, вмешательства, лечения
	Целесообразно применять

	IIb
	Эффективность/польза диагностической процедуры, вмешательства, лечения установлены менее убедительно
	Можно применять

	III
	Данные или единое мнение, что диагностическая процедура, вмешательство, лечение бесполезны/не эффективны, а в ряде случаев могут приносить вред
	Не рекомендуется применять


Таблица 2. 
Шкала оценки уровней достоверности доказательств Европейского общества кардиологов (ЕОК)
	
	Уровни достоверности доказательств ЕОК

	А
	Данные многочисленных рандомизированных клинических 
исследований или метаанализов

	В
	Данные получены по результатам одного рандомизированного 
клинического исследования или крупных нерандомизированных
исследований.

	С
	Согласованное мнение экспертов и/или результаты небольших 
исследований, ретроспективных исследований, регистров.



Таблица 3. 
Шкала оценки уровней достоверности доказательств (Уровень достоверности докзательств) 
	Уровень достоверности докзательств
	Расшифровка

	1
	Систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением метаанализа

	2
	Отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических исследований, с применением метаанализа

	3
	Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные

	4
	Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследования «случай-контроль»

	5
	Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или мнение экспертов



Таблица 4. 
Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (Уровень убедительности рекомендаций).
	УРР
	Расшифровка

	А
	Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, их выводы по интересующим исходам являются согласованными)

	В
	Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются согласованными)

	С
	Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по интересующим исходам не являются согласованными)



Тромболитики и режимы их дозирования при ИМпST
	Алтеплаза
	a) 90-минутный (ускоренный) режим дозирования для пациентов с ИМпST, у которых лечение может быть начато в течение 6 ч после возникновения симптомов:
15 мг в/в струйно, 50 мг — в/в инфузия в течение первых 30 мин, с последующей инфузией 35 мг в течение 60 мин до достижения максимальной дозы 100 мг.
У пациентов с массой тела <65 кг суммарную дозу корректируют с учетом массы тела: 15 мг в/в струйно, 0,75 мг/кг (максимум — 50 мг) в течение 30 мин в/в капельно, с последующей инфузией 0,5 мг/кг (максимум 35 мг) в течение 60 мин.
б) 3-часовой режим дозирования для пациентов, у которых лечение может быть начато в промежутке между 6 и 12 ч после развития симптомов: 10 мг в/в струйно; 50 мг — в/в инфузия в течение 1-го часа, с последующей в/в инфузией со скоростью 10 мг в течение 30 мин, до достижения в течение 3 ч максимальной дозы 100 мг.
У пациентов с массой тела <65 кг суммарная доза не должна превышать 1,5 мг/кг.

	Стрептокиназа
	В/в инфузионно 1 500 000 МЕ в течение 60 мин.




Антитромботические средства при ИМпST
	Препарат
	Рекомендации по применению

	Антиагреганты

	АСК
	Внутрь; первая доза 150-300 мг (разжевать и проглотить), со 2-х суток — по 75-100 мг 1 раз/сут.

	Клопидогрел
	Сопровождение первичного ЧКВ: внутрь; первая доза 600 мг [9], затем 75 мг 1 раз/сут.
Сопровождение ТЛТ: внутрь; первая доза 300 мг или 75 мг — у пациентов старше 75 лет, со 2-х суток по 75 мг 1 раз/сут.
Сопровождение ЧКВ вскоре после ТЛТ: в первые 24 ч от введения тромболитика не получившим нагрузочной дозы клопидогрела принять 300 мг; после 24 ч от введения тромболитика не получившим нагрузочной дозы клопидогрела принять 600 мг, получившим нагрузочную дозу 300 мг в первые сутки принять еще 300 мг.
Отсутствие реперфузионного лечения: внутрь 75 мг 1 раз/сут; перед ЧКВ в более поздние сроки заболевания — нагрузочная доза #600 мг [14].

	Прасугрел
	Сопровождение первичного ЧКВ: внутрь; 60 мг, со следующих суток по 10 мг 1 раз/сут. (у пациентов в возрасте ≥75 лет, с массой тела ниже 60 кг — по 5 мг 1 раз/сут.).

	Тикагрелор
	Сопровождение первичного ЧКВ: внутрь; первая доза 180 мг, через 12 ч по 90 мг 2 раза/сут. (можно использовать у получивших нагрузочную дозу клопидогрела). При продлении лечения через 1 год после ИМпST у пациентов с высоким риском коронарных осложнений — по 60 мг 2 раза/сут.

	

	Антикоагулянты для парентерального введения

	Нефракционированный гепарин (гепарин натрия)
	При ЧКВ: НФГ (гепарина натрия) вводится внутривенно болюсно в дозе 70-100 ЕД/кг (если не планируется применение ингибиторов ГП IIb/IIla рецепторов) или в дозе 50-60 ЕД/кг (при совместном применении с ингибиторами ГП IIb/IIIa рецепторов). При необходимости повторные болюсы с целью поддерживать АВС крови 250-350 с (200-250 с при применении ингибиторов ГП IIb/IIIa тромбоцитов).
Сопровождение ТЛТ: в/в; болюсом 60 ЕД/кг (максимально 4000 ЕД), сразу вслед за этим постоянная инфузия 12 ЕД/кг/ч (максимально 1000 ЕД/ч), в последующем подбор дозы, обеспечивающей увеличение АЧТВ до 50-70 сек или в 1,5-2 раза выше контрольной величины для конкретной лаборатории (верхняя граница нормы или среднее нормальное значение у здоровых лиц); при сочетании с ТЛТ АЧТВ следует определить через 3, 6, 12 и 24 ч после начала инфузии НФГ, длительность инфузии 24-48 ч.
Без реперфузионной терапии, в т. ч. с другими показаниями к использованию лечебных доз антикоагулянтов: в/в, болюсом 60-70 ЕД/кг (максимально 5000 ЕД), сразу вслед за этим инфузия с начальной скоростью 12-15 ЕД/кг/ч (максимально 1000 ЕД/ч); в последующем подбор дозы, обеспечивающей увеличение АЧТВ в 1,5-2,5 раза выше контрольной величины для конкретной лаборатории (верхняя граница нормы или среднее нормальное значение у здоровых лиц).




Дозы антитромботических средств при нарушенной функции почек 
	Препарат
	рСКФ 30-59 мл/мин/1,73 м²
или КлКр 30-59 мл/мин
	рСКФ 15-29 мл/мин/1,73 м²
или КлКр 15-29 мл/мин
	рСКФ<15 мл/мин/1,73 м²
или КлКр<15 мл/мин

	Антитромбоцитарные препараты

	АСК
	Неотложная помощь
	Доза не меняется

	
	Плановое назначение
	Согласно инструкции, АСК противопоказана при тяжелом нарушении функции почек без уточнения уровня КлКр/рСКФ. В таких случаях рекомендуется индивидуальная оценка пользы/рисков назначения

	Клопидогрел¹
	Неотложная помощь
	Обычная доза
	Обычная доза
	Нет данных. В таких случаях рекомендуется индивидуальная оценка пользы/рисков назначения с учетом данных инструкции²

	
	Плановое назначение
	Обычная доза
	Обычная доза
	

	Прасугрел
	Обычная доза
	Обычная доза
	Опыт применения прасугрела у пациентов с почечной недостаточностью ограничен. Для пациентов с почечной недостаточностью, включая пациентов с терминальной почечной недостаточностью, коррекции дозы не требуется. Тем не менее Рекомендации ЕОК использовать не рекомендуют [14]

	Тикагрелор³
	Обычная доза
	Обычная доза
	Отсутствует информация о применении препарата у пациентов на гемодиализе, поэтому его применение у этих пациентов не показано. Не требуется корректировать дозу препарата у пациентов с почечной недостаточностью. Тем не менее Рекомендации ЕОК использовать не рекомендуют

	Антикоагулянты

	Гепарин натрия (НФГ)
	Доза подбирается под контролем АЧТВ независимо от фильтрационной функции почек

	Препарат
	рСКФ 30-59 мл/мин/1,73 м²
или КлКр 30-59 мл/мин
	рСКФ 15-29 мл/мин/1,73 м²
или КлКр 15-29 мл/мин
	рСКФ<15 мл/мин/1,73 м²
или КлКр<15 мл/мин

	Ривароксабан¹ в дозе 2,5 мг 2 раза/сут.
	Доза без изменений, но применять с осторожностью при одновременном назначении препаратов, повышающих концентрацию ривароксабана в плазме крови
	Доза без изменений, но применять с осторожностью
	Противопоказан (данных нет)




Медикаментозное лечение ИМпST
Таблица 5.
Блокаторы β-адренергических рецепторов при ИМпST
	Препарат
	Доза

	Парентеральные формы

	Метопролол
	В/в медленно под контролем ЭКГ и АД по 5 мг 2-3 раза с интервалом как минимум 2 мин; при хорошей переносимости через 15 мин после последнего в/в введения прием внутрь до 50 мг каждые 6 ч в течение 48 ч

	Пероральные формы

	#Карведилол#
	Внутрь; начальная доза 3,125-6,25 мг 2 раза/сут., при хорошей переносимости увеличение дозы с интервалом 3-10 сут. до 25 мг 2 раза/сут. У пациентов с ХСН и другими ограничениями к применению бета-адреноблокаторов целесообразна медленная титрация дозы

	Метопролол
	Целевая доза метопролола при ИМ внутрь 100 мг в 2 раз/сут., при применении пролонгированных форм — 200 мг 1 раз/сут. Начальная доза 12,5-25 мг 2 раза/сут. у пациентов с ХСН и другими ограничениями к применению бета-адреноблокаторов



Блокаторы ренин-ангиотензин-альдостероновой системы при ИМпST
	Препарат
	Доза

	Ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента

	Каптоприл
	Внутрь; первая доза 6,25 мг, через 2 ч 12,5 мг, через 12 ч 25 мг. Целевая доза 100 мг за 2 приема на 4 нед. По истечении 4 нед. следует вновь оценить состояние пациента и при хорошей переносимости продолжить терапию в дозе 50 мг 3 раза/сут.

	Лизиноприл
	Внутрь; первая доза 5 мг, через 24 ч — 5 мг; целевая доза 10 мг 1 раз/сут.

	Зофеноприл
	Внутрь; 7,5 мг 2 раза/сут. в 1-2-е сутки, при хорошей переносимости 15 мг 2 раза/сут. на 3-4-е сутки, затем 30 мг 2 раза/сут.

	Рамиприл
	Внутрь; начальная доза: 2,5 мг 1 раз/сут. Рекомендуется удваивать дозу с интервалом 1-2 нед.; целевая доза 5 мг 2 раза/сут.

	Эналаприл
	Внутрь; начальная доза 2,5 мг; целевая доза 10 мг 2 раза/сут.

	Блокаторы рецептора ангиотензина II

	Валсартан
	Внутрь; первая доза 20 мг 2 раза/сут. с постепенным увеличением до 160 мг 2 раза/сут.

	Антагонисты альдостерона

	Эплеренон
	Внутрь при уровне креатинина в крови у мужчин <2,5 мг/дл (220 мкмоль/л), <2,0 мг/дл (177 мкмоль/л) у женщин и уровне калия в крови <5 ммоль/л; первая доза 25 мг 1 раз/сут. при хорошей переносимости у пациентов, не принимающих амиодарон, дилтиазем или верапамил, в ближайшие 4 нед. увеличение дозы до 50 мг 1 раз/сут.

	Спиронолактон
	При наличии показаний (см. Раздел 3.2.7) внутрь при уровне креатинина в крови <220 мкмоль/л и уровне калия к крови <5 ммоль/л; доза — 25 мг 1 раз/сут. Перерыв в приеме при уровне калия в крови >5,5 ммоль/л, отмена при уровне калия в крови >6 ммоль/л [330][527][528].



Органические нитраты
	Препарат
	Доза

	Нитроглицерин
	Внутривенная инфузия 5-166 мкг/мин; обычно сначала инфузия 10-20 мкг/мин с возможным увеличением на 5-10 мкг/мин каждые 5-10 мин до уменьшения симптомов и/или снижения систолического АД на 10-15% при исходно нормальном АД и на 25-30% при АГ (но не <95 мм рт.ст.)



Показания для инсулинотерапии у пациентов ИМпST и СД
· СД 1 типа.
· Глюкоза плазмы при поступлении и последующих определениях стойко >10 ммоль/л.
· Диабетический кетоацидоз.
· Гиперосмолярное гипергликемическое состояние.
· Известное лечение высокими дозами стероидов.
· Парентеральное питание.
· Тяжелое/критическое состояние.
· Кардиогенный шок, выраженная застойная СН, тяжелая постинфарктная стенокардия, артериальная гипотензия, тяжелые нарушения сердечного ритма.
· Любая степень нарушения сознания.
Классификация СН при ИМ по Killip 
	Класс
	Признаки
	Госпитальная смертность

	I
	Нет признаков сердечной недостаточности
	2-3%

	II
	III тон, влажные хрипы в нижних отделах легких
	5-12%

	III
	Отек легких, влажные хрипы выше углов лопаток
	10-20%

	IV
	Кардиогенный шок
	50-81%



Гемодинамические варианты кардиогенного шока
	Волемический статус

	 
	Мокрый
	Сухой

	Холодный
	Классический кардиогенный шок (↓СИ, ↑ОПСС, ↑ДЗЛК)
	Эуволемический кардиогенный шок (↓СИ, ↑ОПСС, нормальное ДЗЛК)

	Теплый
	Вазодилататорный кардиогенный шок или смешанный шок (↓СИ, ↓ОПСС, ↑ДЗЛК)
	Вазодилататорный (некардиогенный) шок (↑СИ, ↓ОПСС, ↓ДЗЛК)



Параметры для мониторирования у пациента с кардиогенным шоком
	Параметр
	Номенклатура медицинских услуг
	Частота измерения
	Обоснование

	Кардиомониторинг, пульсоксиметрия, частота дыхательных движений
	А12.30.004 Суточное прикроватное мониторирование жизненноважных функций и параметров,
А05.10.007 Мониторирование электрокардиографических данных,
А05.12.008 Чрескожный мониторинг парциального давления кислорода,
А02.12.001.001 Исследование пульса методом мониторирования,
В03.003.003 Суточное наблюдение врачом-анестезиологом-реаниматологом,
В03.003.005 Суточное наблюдение реанимационного пациента,
В03.015.002 Контроль степени повреждения миокарда при инфаркте миокарда
	Непрерывно
	Высокий процент нарушений ритма, высокий риск отека легких, ИВЛ

	Инвазивное измерение АД (артериальная линия)
	А11.12.012 Катетеризация артерий конечностей,
А02.12.002.002 Дистанционное наблюдение за показателями артериального давления,
А14.12.001 Уход за сосудистым катетером
	Непрерывно
	Прекращение инвазивного мониторирования АД не ранее 12-24 ч после прекращения введения вазоактивных препаратов

	ЦВД
	А02.12.003 Измерение центрального венозного давления
А11.12.001 Катетеризация подключичных и других центральных вен,
А14.12.001 Уход за сосудистым катетером
	Не менее 4 раз/сут.
	Продленное мониторирование ЦВД позволяет оценивать волемический статус пациента

	Смешанная венозная сатурация
	А11.12.001 Катетеризация подключичных и других центральных вен
В03.016.011 Исследование кислотно-основного состояния и газов крови,
А14.12.001 Уход за сосудистым катетером
В03.003.003 Суточное наблюдение врачом-анестезиологом-реаниматологом
	Каждые 4 ч
	Мониторирование смешанной венозной сатурации позволяет судить о изменении сердечного выброса и оценивать эффективность вазоактивной терапии

	Темп диуреза
	А11.28.007 катетеризация мочевого пузыря,
В03.003.005 Суточное наблюдение реанимационного пациента,
А14.28.002 Уход за мочевым катетером
	Каждый час
	Темп диуреза и уровень креатинина сыворотки — показатель почечной перфузии

	Инвазивный мониторинг гемодинамики и неинвазивный мониторинг сердечного выброса
	А11.12.001 Катетеризация подключичных и других центральных вен,
А04.10.002 Эхокардиография,
А12.10.003 Исследование сердечного выброса,
А14.12.001 Уход за сосудистым катетером
	При необходимости
	Является обязательным при отсутствии эффективности стартовой терапии и неясности диагноза

	Общий (клинический) анализ крови
	В03.016.002 Общий (клинический) анализ крови,
В03.016.003 Общий (клинический) анализ крови развернутый
	Каждые 12-24 ч
	Чаще для пациентов с возможным кровотечением

	Электролиты
	А09.05.031 Исследование уровня калия в крови,
А09.05.034 Исследование уровня хлоридов в крови,
А09.05.030 Исследование уровня натрия в крови,
А09.05.032 Исследование уровня общего кальция в крови
	Каждые 6-12 ч
	 

	Креатинин
	А09.05.020 Исследование уровня креатинина в крови
	Каждые 12-24 ч
	 

	АСТ, АЛТ, билирубин
	А09.05.041 Определение активности аспартатаминотрансферазы в крови,
А09.05.042 Определение активности аланинаминотрансферазы в крови,
А09.05.021 Исследование уровня общего билирубина в крови
	Ежедневно
	Мониторинг застоя в печени, острого печеночного повреждения

	Лактат
	В03.016.011 Исследование кислотно-основного состояния и газов крови
	Каждые 1-4 ч
	Клиренс лактата отражает тяжесть полиорганной недостаточности. Снижение выведения лактата ассоциировано с увеличением летальности

	Коагулограмма (ориентировочное исследование системы гемостаза)
	В03.005.006 Коагулограмма (ориентировочное исследование системы гемостаза)
	Каждые 4-6 ч для пациентов с продленной инфузией НФГ, каждые 24 ч для пациентов без антикоагулянтов
	 



Основные противопоказания к проведению физических тренировок:
— ОКС;
— острая и подострая аневризма ЛЖ, подтвержденная инструментальными методами диагностики;
— наличие внутрисердечных тромбов;
— СН IV ФК по NYHA;
— нарушения сердечного ритма (желудочковые экстрасистолы и тахикардия опасных градаций, пароксизмальные тахиаритмии, возникающие при физической нагрузке), не корригируемые оптимальной терапией;
— нарушения проводимости (синоатриальная и АВ-блокады 2-3 степени, кроме пациентов с имплантированными ЭКС);
— неконтролируемая АГ (>180/110 мм рт.ст.; снижение систолического АД ≥20 мм рт.ст. при физической нагрузке);
— выраженный аортальный стеноз;
— тяжелая обструктивная гипертрофическая кардиомиопатия;
— острый перикардит, миокардит, эндокардит;
— диссекция аорты;
— синкопальные состояния;
— тромбоэмболия или тромбофлебит (в сроки до 3 мес.);
— острое нарушение мозгового кровообращения или транзиторная ишемическая атака (в сроки до 3 мес.);
— неконтролируемый СД;
— острое инфекционное заболевание (в т. ч. и вирусные инфекции);
— заболевания опорно-двигательного аппарата;
— тяжелая сопутствующая патология.
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Алгоритмы действия врача.
Выбор реперфузии у пациента с ИМпST
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Догоспитальный алгоритм действий врача СМП или фельдшера при ИМпST
1. Сбор жалоб, анамнеза, оценка болевого синдрома, физикальное обследование, контроль показателей гемодинамики (АД, ЧСС).
2. Ограничение двигательной активности.
3. Регистрация ЭКГ как минимум в 12-ти отведениях и осуществление дистанционного консультирования ЭКГ (при необходимости и возможности проведения).
4. Начало непрерывного мониторирования ЭКГ, обеспечение в/в доступа, готовность к проведению дефибрилляции и сердечно-легочной реанимации.
5. Определение стратегии реперфузионной терапии.
Отсутствие реперфузионного лечения (противопоказания для проведения ТЛТ, недоступность первичного ЧКВ). При отсутствии противопоказаний рассмотреть применение АСК в дозе 300 мг (разжевать; не принимать внутрь кишечнорастворимые лекарственные формы препарата). Не применяются ингибиторы P2Y12 рецептора тромбоцитов и антикоагулянты.
5. Экстренная госпитализация в стационар.
6.  Купирование болевого синдрома.
При отсутствии АГ и других противопоказаний — нитроглицерин в дозе 0,4-0,5 мг в виде таблеток под язык или аэрозоля (спрея). Если симптомы не исчезают через 5 мин, а препарат удовлетворительно переносится, можно использовать его повторно. В связи с опасностью артериальной гипотонии необходимо постоянно контролировать АД.
В случае интенсивного болевого синдрома или при неэффективности нитроглицерина необходимо в/в введение наркотического анальгетика. Доза наркотического анальгетика, необходимая для адекватного обезболивания, должна подбираться индивидуально. Препаратом выбора является морфин. Перед использованием 10 мг морфина разводят как минимум в 10 мл 0,9% раствора натрия хлорида. Первоначально следует ввести в/в медленно 2-4 мг лекарственного вещества. При необходимости введение повторяют каждые 5-15 мин по 2-4 мг до купирования боли или возникновения побочных эффектов, не позволяющих увеличить дозу.
8. Лечение острой СН, угрожающих жизни нарушений сердечного ритма и проводимости .
9. В карте вызова и сопроводительном талоне указать время начала ОКС, время первого медицинского контакта, время регистрации ЭКГ, отметить проведённое на догоспитальном этапе лечение с указанием доз препаратов, время доставки пациента в стационар. Если известно, указать препараты, принятые пациентом в ближайшие 24 ч, время их приема и дозы
[bookmark: _Toc236138969]Приложение В. Информация для пациента
	Острый коронарный синдром — период обострения ишемической болезни сердца, когда наиболее велика вероятность возникновения инфаркта миокарда и смерти. Наиболее частое проявление ишемии миокарда — ощущение боли или дискомфорта за грудиной. В случаях, когда эти ощущения недавно появились, участились или утяжелились — особенно если они стали возникать в покое, при незначительной физической нагрузке или носить затяжной характер — необходимо срочно обратиться за медицинской помощью (оптимально — вызвать бригаду Скорой медицинской помощи). 
	Важно понимать, что в большинстве случаев острый коронарный синдром — проявление прогрессирования атеросклероза, который развивается во всех артериях человека. Поэтому после выписки очень важно не прекращать лечение, начатое в стационаре, и сосредоточить усилия на устранении факторов, способствующих прогрессированию атеросклероза (бросить курить, обеспечить регулярную физическую активность, соблюдение диеты, разработанной для таких случаев, избавиться от избыточной массы тела, поддерживать низкие значения холестерина в крови, обеспечить стойкую нормализацию артериального давления при наличии артериальной гипертонии, поддерживать нормальный уровень сахара в крови при наличии сахарного диабета). Преждевременное прекращение приема некоторых препаратов существенно увеличивает риск возникновения инфаркта миокарда и смерти от ишемической болезни сердца, поэтому нельзя этого делать, не посоветовавшись с врачом.	







Персональный состав экспертной группы по проведению экспертизы проектов клинических рекомендаций по вопросам оказания медицинской помощи
1. Председатель экспертной группы: Дяченко Анжела Григорьевна - начальник Управления организации медицинской помощи и рассмотрения обращений граждан и организаций Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики;
1. заместители председателя экспертной группы:
1. Окушко Ростислав Владимирович - кандидат медицинских наук, доцент, директор государственного образовательного учреждения высшего профессионального образования «Приднестровский государственный медицинский колледж имени Л.А. Тарасевича», главный специалист Управления организации медицинской помощи и рассмотрения обращений граждан и организаций Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики;
1. Малиёв Вячеслав Владимирович - главный специалист Управления организации медицинской помощи и рассмотрения обращений граждан и организаций Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики, главный внештатный специалист по скорой медицинской помощи Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики, главный врач государственного учреждения «Региональная станция скорой медицинской помощи г. Бендеры»;
1. члены экспертной группы:
1. Кравцова Алина Геннадьевна - кандидат медицинских наук, доцент кафедры педиатрии, акушерства и гинекологии Медицинского института имени Н.В. Склифосовского государственного образовательного учреждения «Приднестровского государственного университета имени Т. Г. Шевченко»;
1. Гарбузняк Анастасия Андреевна - главный специалист Управления организации медицинской помощи и рассмотрения обращений граждан и организаций Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики, кандидат биологических наук, доцент кафедры общественного здоровья и организации здравоохранения с циклом инфекционных заболеваний Медицинского института имени Н.В. Склифосовского государственного образовательного учреждения «Приднестровского государственного университета имени Т.Г. Шевченко, врач- инфекционист;
1. Коваленко Татьяна Николаевна — главный специалист Управления организации медицинской помощи и рассмотрения обращений граждан и организаций Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики, врач-невролог (кабинета электромиографии) государственного учреждения «Республиканская клиническая больница»;
1. Монул Светлана Георгиевна — главный специалист Управления организации медицинской помощи и рассмотрения обращений граждан и организаций Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики, врач-хирург государственного учреждения «Республиканская клиническая больница».
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