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Характеристика первого года амбулаторного ведения пациентов, перенесших инфаркт миокарда 
(по данным российского многоцентрового исследования)

Концевая А. В., Веретенникова А. В., Розанов В. Б., Худяков М. Б., Драпкина О. М.

Цель. Оценка амбулаторного этапа наблюдения пациентов в течение перво-
го года после перенесенного инфаркта миокарда (ИМ) в возрасте моложе 75 
лет по данным российского многоцентрового исследования с оценкой соблю-
дения рекомендаций по кратности наблюдения специалистами и выполнения 
диагностических обследований. 
Материал и  методы. Настоящее исследование является наблюдательным 
и  включает репрезентативную выборку пациентов с  ИМ, госпитализирован-
ных в  16 клиник в  13 регионах Российской Федерации. В  исследование по 
специальной рандомизационной схеме включены пациенты с  ИМ, которые 
были живы на следующий день после госпитализации, в возрасте моложе 75 
лет. При написании данной статьи проводился анализ данных опросников 6 
и  12 мес. после госпитализации: количество посещений врачей различных 
специальностей, госпитализаций, количество выполненных диагностических 
процедур (электрокардиографии (ЭКГ), эхокардиографии (ЭхоКГ)) и  опера-
тивных вмешательств (чрескожного коронарного вмешательства, аортоко-
ронарного шунтирования (АКШ)). В  исследование включена когорта из 723 
пациентов, которые приняли участие в опросе и через 6, и через 12 мес. по-
сле госпитализации (67% пациентов, выписанных из стационара), из них 562 
(77,7%) мужчины и 161 (22,3%) женщина.
Статистическая обработка данных выполнена с помощью программного обе-
спечения IBM SPSS Statistics v.25 для Windows. 
Результаты. В  первые 6 мес. после перенесенного ИМ рекомендован-
ное количество раз кардиолога посетили 218 (38,8%) мужчин и  62 (38,5%) 
женщины. За вторые полгода  — 269 (37,9%) мужчин и  74 (45,9%) женщи-
ны. Не наблюдалось у  кардиолога в  первые полгода 151 (20,9%) человек. 
Отмечалось достоверное увеличение числа не наблюдавшихся лиц в  те-
чение вторых 6 мес. до 209 (28,9%) человек (p<0,01). Из 689 опрошенных 
пациентов терапевта рекомендуемое количество раз в  первые полгода 
посетило 210 (30,5%) человек. Во вторые 6 мес.  — 402 (58,4%) пациента. 
Также в  отдельную группу можно выделить пациентов, не наблюдавшихся 
ни у кардиолога, ни у терапевта. В первые 6 мес. общее число не наблюда-
емых пациентов составило 68 (7,5%) человек, во вторые полгода их количе-
ство увеличилось до 189 (25,9%). Рекомендуемое количество ЭКГ (4 и более 
раз) выполнено 316 (40,4%) пациентам, не проводилось ЭКГ 35 (4,5%) паци-
ентам. ЭхоКГ 2 и  более раз выполнено 194 (25,4%) пациентам. Процедура 
не проводилась 167 (21,9%) пациентам. За первые 6 мес. наблюдения бы-
ло госпитализировано 170 (22%) человек, в течение второго полугодия 156 
(20,2%). Ангиопластика в течение первых 12 мес. после выписки из стацио-
нара была выполнена 183 (23,1%) пациентам, АКШ — 41 (5,2%) пациенту без 
возрастных и гендерных различий.

Заключение. Амбулаторное ведение пациентов в возрасте до 75 лет, перенесших 
ИМ, в течение 12 мес. после перенесенного события характеризуется дефицитом 
выполнения рекомендаций по количеству консультаций кардиолога и диагности-
ческих процедур, что может отрицательно сказываться на приверженности к ре-
комендованному медикаментозному лечению и приводить к ухудшению прогноза. 
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Characteristics of a 1-year outpatient management of patients after myocardial infarction:  
data from a Russian multicenter study

Kontsevaya A. V., Veretennikova A. V., Rozanov V. B., Khudyakov M. B., Drapkina O. M.

Aim. To evaluate a 1-year outpatient management of patients after myocardial 
infarction (MI) aged <75 years according to a Russian multicenter study, as well 
as to assess compliance with recommendations on the frequency of visiting 
specialists and the performance of diagnostic examinations.
Material and methods. This observational study includes a representative 
sample of MI patients admitted to 16 clinics in 13 Russian regions. Patients with 
MI who were alive the next day after hospitalization aged <75 years were included 
in the study according to a special randomization scheme. When writing this 
article, the data from questionnaires of 6 and 12 months after hospitalization were 
analyzed: the number of visits to doctors of various specialties, hospitalizations, 
the number of diagnostic procedures performed (electrocardiography (ECG), 

echocardiography and surgical interventions (percutaneous coronary intervention, 
coronary artery bypass grafting (CABG)). The study included a cohort of 723 
patients who participated in the survey both 6 and 12 months after hospitalization 
(67%  — patients discharged from the hospital), of which 562 (77,7%) were men 
and 161 (22,3%) — women.
Statistical processing was performed using IBM SPSS Statistics v.25 software for 
Windows.
Results. In the first 6 months after MI, 218 (38,8%) men and 62 (38,5%) women 
visited the cardiologist the recommended number of times. However, 151 (20,9%) 
people were not monitored by a cardiologist in the first six months. There was 
a  significant increase in the number of people not observed during the second 
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6  months up to 209 (28,9%) people (p<0,01). Of the 689 interviewed patients, 
210 (30,5%) people visited the therapist the recommended number of times in the 
first six months, while in the second 6 months  — 402 (58,4%) patients. It is also 
reasonable to single out patients who were not monitored by either a cardiologist 
or a general practitioner into a separate group. In the first 6 months, the total 
number of unobserved patients was 68 (7,5%), while in the second six months this 
number increased to 189 (25,9%). The recommended number of ECGs (4 or more 
times) was performed in 316 (40,4%) patients, while ECG was not performed in 35 
(4,5%) patients. Echocardiography 2 or more times was performed in 194 (25,4%) 
patients. The procedure was not performed in 167 (21,9%) patients. During the first 
6 months, 170 (22%) people were hospitalized, while 156 (20,2%) — during the 
second half of the year. Angioplasty during the first 12 months after discharge from 
the hospital was performed in 183 (23,1%) patients, CABG — in 41 (5,2%) patients 
without age and sex differences. 
Conclusion. Outpatient management of patients aged <75 years 12 months after 
MI characterized by low compliance with recommendations on the number of 
cardiologist consultations and diagnostic procedures, which may adversely affect 
adherence to the recommended drug treatment and lead to a worse prognosis.

Keywords: myocardial infarction, outpatient management, dispensary monitoring, 
cardiologist, hospitalization.
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Болезни сердца являются лидирующей причи-
ной смертности во всем мире уже более 20 лет [1]. 
В  Российской Федерации (РФ) на долю заболева-
ний сердечно-сосудистой системы приходится око-
ло 32,6% среди мужчин и  23,3% среди женщин [2]. 
Экономический ущерб от сердечно-сосудистых забо-
леваний составляет 3,3 трлн руб. и 3,9% внутреннего 
валового продукта [3], факторы риска (ФР) также ас-
социированы с экономическим ущербом [4].

Одним из наиболее инвалидизирующих заболева-
ний является инфаркт миокарда (ИМ). Лечение па-
циентов с  ИМ существенно изменилось за послед-
ние десятилетия благодаря широкому распростране-
нию реперфузионной терапии и  медикаментозного 
лечения, что привело к  сокращению смертности, 
но преимущественно за счет госпитального этапа 
лечения, смертность на амбулаторном этапе остает-
ся высокой [5]. Смертность от ИМ особенно высо-
ка в течение первого года после острого события [6], 
поэтому амбулаторное наблюдение пациентов, пере-
несших ИМ, является важной задачей. Доказано, что 
эффективное амбулаторное ведение пациентов с вы-
сокой частотой визитов пациентов может снизить ле-
тальность в течение первого года на 29% по сравне-
нию с типичной практикой [7].

Амбулаторное ведение и  диспансерное наблюде-
ние пациентов, перенесших ИМ, в  РФ определяется 
“Порядком оказания медицинской помощи больным 
с  ССЗ, утвержденным приказом Министерства здра-
воохранения РФ от 15 ноября 2012г № 918н”1, прика-
1 � Order of the Health Ministry of the Russian Federation No. 918n (ed. by 

14.04.2014, 22.02.2019, 21.02.2020) of 29.12.2012 “On approval of the 
procedure for providing medical care to patients with cardiovascular 
diseases”. (In Russ.) Приказ Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 15 ноября 2012г № 918н “Об утверждении Порядка оказания 
медицинской помощи больным с сердечно-сосудистыми заболеваниями”, 
с  изменениями и  дополнениями от 14  апреля 2014г, 22  февраля 2019г, 
21 февраля 2020г. https://base.garant.ru/70299174.

зом Министерства здравоохранения РФ от 10  июня 
2021г № 612н “Об утверждении стандарта медицинской 
помощи взрослым при остром инфаркте миокарда 
с  подъемом сегмента ST электрокардиограммы (диа-
гностика, лечение и диспансерное наблюдение)”2, по-
сле выписки из стационара больные, перенесшие ИМ, 
с определенной периодичностью наблюдаются врача-
ми амбулаторно-поликлинической сети и выполняют 
определенные исследования. Главной целью ведения 
пациентов с постинфарктным кардиосклерозом на ам-
булаторном этапе являются лечение осложнений и вто-
ричная профилактика коронарного события посред-
ством коррекции ФР, таких как курение, ожирение, 
физическая активность, питание и другие, назначения 
оптимальной медикаментозной терапии и адекватной 
реваскуляризации миокарда [8, 9].

Несмотря на достигнутый успех в первичной про-
филактике ИМ, в  течение последних 5 лет посте-
пенно увеличивается относительное число случаев 
повторных ИМ, что может быть связано с  недоста-
точной эффективностью мероприятий по вторичной 
профилактике острых коронарных событий, осу-
ществление которых возлагается на амбулаторный 
этап ведения больных [10].

Цель исследования заключалась в оценке амбула-
торного этапа наблюдения пациентов в течение пер-
вого года после перенесенного ИМ по данным мно-
гоцентрового исследования с  оценкой соблюдения 
рекомендаций по кратности наблюдения специалис
тами и  выполнения диагностических обследований.
2 � Order of the Health Ministry of the Russian Federation No. 612n of 

10.06.2021 “On approval of the standard of medical care for adults with acute 
myocardial infarction with ST elevation of the electrocardiogram (diagnosis, 
treatment and follow-up)”. (In Russ.) Приказ Министерства здравоохране-
ния РФ от 10  июня 2021г N 612н “Об утверждении стандарта медицин-
ской помощи взрослым при остром инфаркте миокарда с подъемом сег-
мента ST электрокардиограммы (диагностика, лечение и  диспансерное 
наблюдение)”. https://base.garant.ru/401454840.
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действия пациентов при возникновении симптомов, 
включая задержку обращения за помощью; анамнез 
заболеваний и ФР, контакты с системой здравоохра-
нения в  течение 12 мес., включая прохождение дис-
пансеризации.

Исследование одобрено Этическими комитетами 
ФГБУ “НМИЦ ПМ” Минздрава России (01-04/15 от 
03.02.2015) и Лондонской школы гигиены и тропиче-
ской медицины, Лондон, Великобритания (№  9993 
от 1  июня 2015г). Все участники исследования под-
писали информированное согласие на участие в  ис-
следовании, включая доступ к  медицинской доку-
ментации.

При написании данной статьи проводился ана-
лиз данных опросников 6 и  12 мес. после госпита-
лизации: количество посещений врачей различных 
специальностей, госпитализаций, количество вы-
полненных диагностических процедур (электрокар-
диографии (ЭКГ), эхокардиографии (ЭхоКГ)) и опе-
ративных вмешательств (чрескожного коронарного 
вмешательства, аортокоронарного шунтирования 
(АКШ)). В  настоящее исследование включена ко-
горта из 723 пациентов, которые приняли участие 
в  опросе через 6 и  через 12 мес. после госпитализа-
ции (67% пациентов, выписанных из стационара), из 
них 562 (77,7%) мужчины и 161 (22,3%) женщина, 350 
(48,4%) человек в возрасте до 60 лет и 373 (51,6%) па-
циента в возрасте 60-75 лет.

Статистическая обработка данных выполнена 
с  по мощью программного обеспечения IBM SPSS 
Statistics v.25 для Windows. Описательная статистика, 
представленная в  таблицах, имеет следующие обо-
значения: n  — абсолютное количество лиц в  груп-
пе; % — доля лиц от общего их количества в группе. 

Материал и методы
Настоящее исследование является наблюдатель-

ным и  включает репрезентативную выборку паци-
ентов с ИМ, госпитализированных в 16 клиник в 13 
регионах Российской Федерации (Архангельская 
область, Белгородская область, Брянская область, 
Тверская область, Саратовская область, Ростовская 
область, Самарская область, Республика Татарстан, 
Пермский край, Тюменская область, Ханты-Ман
сийский автономный округ, Кемеровская область, 
Алтайский край). Дизайн исследования детально 
опубликован и представлен ранее (рис. 1) [11]. В ис-
следование по специальной рандомизационной схе-
ме включены пациенты с  ИМ, которые были живы 
на следующий день после госпитализации в возрасте 
моложе 75 лет. Были собраны и  проанализированы 
данные о госпитализации, а также о взаимодействии 
с системой здравоохранения и лечении в течение 12 
мес. до и 12 мес. после ИМ.

Для обеспечения репрезентативности выборки 
пациентов использовали следующий подход: цен-
тральной исследовательской командой был создан 
список случайных временных точек (дата и  время) 
на весь период включения. Включали первого паци-
ента, который был госпитализирован с  диагнозом 
ИМ после рандомизационной временной точки (при 
условии, что он был жив на следующее утро). Если 
первый пациент не мог быть включен в исследование 
(умер или отказался), то в  исследование включался 
следующий госпитализированный пациент.

Включение пациентов проводили в период с ию-
ня 2015г по август 2016г. При опросе пациентов уточ-
няли их социально-экономический статус, характе-
ристики и время возникновения первых симптомов, 

Рис. 1. Дизайн исследования.
Сокращение: ИМ — инфаркт миокарда.
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Сравнение независимых групп с  полиноминальны-
ми откликами выполняли с  помощью критерия хи
квадрат Пирсона (χ2 Pearson test) c коррекцией (уточ-
нением) значимости методом Монте-Карло (Monte 
Сarlo) Для сравнения номинальных переменных 
в таблицах сопряженности 2х2 (там, где уместно) ис-
пользовали точный критерий Фишера (Fisher’s exact 
test). Для выявления изменений в группах по типу “до 
и после” с полиномиальными откликами использова-
ли непараметрический критерий маргинальной одно-
родности (marginal homogeneity). Попарные сравне-
ния выполняли с помощью Z-критерия с поправкой 
на множественность сравнений по методу Холма-
Бонферрони (Holm-Bonferroni). Изменения в связан-
ных группах с дихотомическими признаками оцени-
вали с помощью теста МакНемара (McNemar’s Test). 
Критический уровень статистической значимости (р) 
принимался равным 0,05.

Результаты
Для оценки амбулаторного этапа ведения пациен-

тов, перенесших ИМ, в данной работе были проана-
лизированы посещаемость врачей различных специ-
альностей, показатели повторных госпитализаций, 
количество выполненных рекомендованных диагно-
стических процедур, оперативных вмешательств.

В исследование было включено 1128 пациентов, 
результаты анализа госпитального этапа лечения па-
циентов опубликованы ранее, 41 пациент умер во 
время госпитализации (3,6%), 771 (73,2%) пациенту 
была выполнена реваскуляризация [12]. В настоящее 
исследование включена когорта из 723 пациентов, ко-
торые приняли участие в опросе и через 6, и через 12 
мес. после госпитализации (67% пациентов, выписан-
ных из стационара), из них 562 (77,7%) мужчины и 161 
(22,3%) женщина, 350 (48,4%) человек в  возрасте до 
60 лет и 373 (51,6%) пациента в возрасте 60-75 лет.

Таблица 1 
Динамика частоты посещений кардиолога в поликлинике пациентами  

на протяжении 12 мес. после перенесенного ИМ

Количество 
посещений 
кардиолога 
в поликлинике

Мужчины Женщины <60 лет 60-75 лет Всего
Первые 6 
мес.

Вторые 6 
мес.

Первые 6 
мес.

Вторые 6 
мес.

Первые 6 
мес.

Вторые 6 
мес.

Первые 6 
мес.

Вторые 6 
мес.

Первые 6 
мес.

Вторые 6 
мес.

Не посещали 118 (21,0) 170 (30,2)** 33 (20,5) 39 (24,2) 69 (19,7) 103 (29,4)* 82 (22,0) 106 (28,4) 151 (20,9) 209 (28,9)**
1 раз 95 (16,9) 123 (21,9) 22 (13,7) 48 (29,8)** 49 (14,0) 79 (22,6)* 68 (18,2) 92 (24,7) 117 (16,2) 171 (23,7)**
2 раза 68 (12,1) 74 (13,2) 28 (17,4) 24 (14,9) 41 (11,7) 42 (12,0) 55 (14,7) 56 (15,0) 96 (13,3) 98 (13,6)
3 раза 63 (11,2) 86 (15,3) 16 (9,9) 20 (12,4) 39 (11,1) 58 (16,6) 40 (10,7) 48 (12,9) 79 (10,9) 106 (14,7)
4 раза и более 218 (38,8) 109 (19,4)*** 62 (38,5) 30 (18,6)*** 152 (43,4) 68 (19,4)*** 128 (34,3) 71 (19,0)*** 280 (38,7) 139 (19,2)***
Всего 562 (100,0) 161 (100,0) 350 (100,0) 373 (100,0) 723 (100,0)
Тест маргинальной 
однородности

MH(std.)=9,3; p<0,001 MH(std.)=5,1; p<0,001 MH(std.)=8,6; p<0,001 MH(std.)=6,4; p<0,001 MH(std.)=10,6; p<0,001

Примечание: данные представлены в виде n (%); * — р<0,05; ** — p<0,01; *** — p<0,001. MH – marginal homogeneity (критерий маргинальной однородности). 
Значимость межгрупповых различий приведена с учётом поправки Холма-Бонферрони (Holm-Bonferroni). 

Таблица 2
Динамика частоты посещений участкового терапевта в поликлинике пациентами 

 на протяжении 12 мес. после перенесенного ИМ

Количество 
посещений 
участкового 
терапевта 
в поликлинике

Мужчины (n=531) Женщины (n=158) <60 лет (n=331) 60-75 лет (n=358) Всего (n=689)
Первые  
6 мес.

Вторые  
6 мес.

Первые  
6 мес.

Вторые  
6 мес.

Первые  
6 мес.

Вторые  
6 мес.

Первые  
6 мес.

Вторые  
6 мес.

Первые  
6 мес.

Вторые  
6 мес.

Не посещали 168 (31,6) 213 (40,1)* 30 (19,0) 39 (24,7) 107 (32,3) 142 (42,9)* 91 (25,4) 110 (30,7) 198 (28,7) 252 (36,6)**
1 раз 70 (13,2) 91 (17,1) 19 (12,0) 26 (16,5) 45 (13,6) 54 (16,3) 44 (12,3) 63 (17,6) 89 (12,9) 117 (17,0)
2 раза 84 (15,8) 84 (15,8) 28 (17,7) 37 (23,4) 47 (14,2) 43 (13,0) 65 (18,2) 78 (21,8) 112 (16,3) 121 (17,6)
3 раза 49 (9,2) 57 (10,7) 31 (19,6) 18 (11,4) 34 (10,3) 35 (10,6) 46 (12,8) 40 (11,2) 80 (11,6) 75 (10,9)
4 раза и более 160 (30,1) 86 (16,2)*** 50 (31,6) 38 (24,1) 98 (29,6) 57 (17,2)*** 112 (31,3) 67 (18,7)*** 210 (30,5) 124 (18,0)***
Тест маргинальной 
однородности

MH(std.)=6,6; p<0,001 MH(std.)=3,0; p=0,003 MH(std.)=5,2; p<0,001 MH(std.)=5,0; p<0,001 MH(std.)=7,2; p<0,001

Примечание: данные представлены в виде n (%); * — р<0,05; ** — p<0,01; *** — p<0,001. MH – marginal homogeneity (критерий маргинальной однородности). 
Значимость межгрупповых различий приведена с учётом поправки Холма-Бонферрони (Holm-Bonferroni).
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В таблице 1 представлена частота посещений 
кардиолога в  поликлинике пациентами на протя-
жении 12 мес. после перенесенного ИМ. В  первые 
6 мес. после перенесенного ИМ рекомендован-
ное количество раз (≥4) посетили кардиолога 218 
(38,8%) мужчин и  62 (38,5%) женщины. За вторые 
полгода, согласно рекомендациям, ≥2 раз посетили 
кардиолога 269 (37,9%) мужчин и 74 (45,9%) женщи-
ны. В  первые 6 мес. посетили кардиолога меньше 
необходимого количества 273 (40,4%) человека, во 
вторые 6 мес.  — 171 (23,7%) человек. Не наблюда-
лось у кардиолога в первые полгода 151 (20,9%) че-
ловек. Отмечалось статистически значимое увели-
чение общего количества лиц, не наблюдавшихся 
в  течение вторых 6 мес., по сравнению с  первыми 
6 мес. (209 (28,9%) vs 151 (20,9%); p<0,01). Мужчин, 
ни разу не посетивших кардиолога во вторые 6 мес. 
наблюдения, было значимо больше по сравнению 
с  первыми 6 мес. (30,2% vs 21,0%, p<0,001). Рост 
доли пациентов, не обращавшихся к кардиологу во 
вторые 6 мес. после перенесенного ИМ, произошел 
преимущественно за счет лиц мужского пола мо-
ложе 60 лет. Визуальные различия между группами 

женщин, не посещавших кардиолога, не были ста-
тистически значимыми. В то же время доля пациен-
тов, посетивших кардиолога 1 раз во вторые 6 мес., 
была больше среди женщин, а  также в  возрастной 
категории младше 60 лет.

Из 689 опрошенных пациентов (табл. 2) посетили 
терапевта ≥4 раз в первые полгода 210 (30,5%) чело-
век. Во вторые 6 мес. после перенесенного ИМ на-
блюдалось у  терапевта ≥2 раз 402 (58,4%) пациента. 
Также выявлено статистически значимое увеличение 
числа пациентов, не наблюдавшихся терапевтом (198 
(28,7%) в первые 6 мес. и 252 (36,6%) во вторые 6 мес. 
наблюдения; p<0,01), преимущественно за счет лиц 
мужского пола и пациентов моложе 60 лет.

Также в отдельную группу можно выделить паци-
ентов (табл.  3), не наблюдавшихся ни у  кардиолога, 
ни у терапевта. Количество мужчин, не посещавших 
ни кардиолога, ни терапевта было больше более чем 
в  2 раза по сравнению с  женщинами (8,6% vs 3,6%, 
соответственно, p<0,05). Возрастных различий не 
выявлено. В первые 6 мес. общее число не наблюда-
емых пациентов составило 68 (7,5%) человек, во вто-
рые полгода после перенесенного ИМ их количество 

Таблица 3 
Распределение пациентов по частоте посещений кардиолога и участкового терапевта в поликлинике

Показатели Мужчины Женщины <60 лет 60-75 лет Всего
Первые 
6 мес.

Не посещали ни кардиолога в поликлинике, ни участкового терапевта 61 (8,6) 7 (3,6)* 36 (8,0) 32 (7,0) 68 (7,5)
Посещали кардиолога в поликлинике и/или участкового терапевта 651 (91,4) 187 (96,4) 416 (92,3) 422 (93,0) 838 (92,5)
Всего 712 (100,0) 194 (100,0) 452 (100,0) 454 (100,0) 906 (100,0)

Вторые 
6 мес.

Не посещали ни кардиолога в поликлинике, ни участкового терапевта 152 (26,9) 37 (22,3) 101 (28,2) 88 (23,6) 189 (25,9)
Посещали кардиолога в поликлинике и/или участкового терапевта 413 (73,1) 129 (77,7) 257 (71,8) 285 (76,4) 542 (74,1)
Всего 565 (100,0) 166 (100,0) 358 (100,0) 373 (100,0) 731 (100,0)

Примечание: данные представлены в виде n (%); * — р<0,05.

Таблица 4 
Количество ЭКГ и ЭхоКГ-исследований, проведенных пациентам в течение 12 мес. после перенесенного ИМ

Вопросы и варианты ответов Мужчины Женщины <60 лет 60-75 лет Всего
Сколько раз проводилась 
электрокардиография?

Не проводилась 29 (4,7) 6 (3,5) 19 (5,0) 16 (4,0) 35 (4,5)
1 раз 124 (20,3) 28 (16,4) 71 (18,5) 81 (20,3) 152 (19,4)
2 раза 120 (19,6) 40 (23,4) 77 (20,1) 83 (20,8) 160 (20,5)
3 раза 69 (11,3) 26 (15,2) 38 (9,9) 57 (14,3) 95 (12,1)
4 раза и более 251 (41,1) 65 (38,0) 165 (43,1) 151 (37,8) 316 (40,4)
Не помнят сколько раз 18 (2,9) 6 (3,5) 13 (3,4) 11 (2,8) 24 (3,1)
Всего 611 (100,0) 171 (100,0) 383 (100,0) 399 (100,0) 782 (100,0)

Сколько раз проводилась 
эхокардиография?

Не проводилась 131 (21,9) 36 (21,7) 83 (22,1) 84 (21,6) 167 (21,9)
1 раз 314 (52,6) 78 (47,0) 190 (50,7) 202 (52,1) 392 (51,4)
2 раза 112 (18,8) 39 (23,5) 76 (20,3) 75 (19,3) 151 (19,8)
3 раза 25 (4,2) 8 (4,8) 17 (4,5) 16 (4,1) 33 (4,3)
4 раза и более 8 (1,3) 2 (1,2) 5 (1,3) 5 (1,3) 10 (1,3)
Не помнят сколько раз 7 (1,2) 3 (1,8) 4 (1,1) 6 (1,5) 10 (1,3)
Всего 597 (100,0) 166 (100,0) 375 (100,0) 388 (100,0) 763 (100,0)

Примечание: данные представлены в виде n (%). Статистически значимых различий между группами не обнаружено.
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увеличилось до 189 (25,9%), без статистически значи-
мых возрастных и половых различий.

Кроме того, для оценки амбулаторного этапа на-
блюдения было проанализировано количество вы-
полненных диагностических процедур в течение года 
после перенесенного ИМ (табл.  4). Рекомендуемое 
количество ЭКГ (≥4 раз) выполнено 316 (40,4%) па-
циентам, из них 251 (41,1%) мужчине и  65 (38,0%) 
женщинам (p=0,471). Не проводилось ЭКГ 35 (4,5%) 
пациентам. Недостаточное количество раз процеду-
ра проведена 407 (52%) больным (p=0,369). ЭхоКГ из 
763 человек ≥2 раз выполнено 194 (25,4%) пациен-
там. Процедура не проводилась 167 (21,9%) пациен-
там, недостаточное количество (1 раз) — 392 (51,4%) 
больным (табл. 5).

Пациенты также были опрошены на предмет по-
вторных госпитализаций по поводу сердечно-сосу-
дистых заболеваний после перенесенного коронар-
ного события (табл. 5). За первые 6 мес. наблюдения 
было госпитализировано 170 (22%) человек, в  тече-
ние второго полугодия — 156 (20,2%). Межгрупповых 
различий в  частоте госпитализаций обнаружено не 
было.

Проанализировано распределение пациентов 
относительно выполненных оперативных вмеша-
тельств. Ангиопластика в  течение первых 12 мес. 
после выписки из стационара была выполнена 183 
(23,1%) пациентам, АКШ  — 41 (5,2%) пациенту, без 
гендерных и возрастных различий (табл. 6).

Обсуждение
Для пациентов, перенесших острый ИМ, раз-

работаны и  внедрены эффективные подходы к  ле-
чению на стационарном этапе, позволяющие суще-
ственно улучшить прогноз и  снизить риск смерти, 
однако все результаты дорогостоящего лечения могут 
быть нивелированы неэффективным лечением на 
амбулаторном этапе, особенно, в течение первого го-
да лечения.

В настоящем исследовании проанализированы 
частота контактов с  врачами, диагностических ис-
следований, госпитализаций и  процедур реваску-
ляризации в  когорте пациентов, перенесших ИМ. 
Оценивали приверженность пациентов, перенесших 
ИМ, к посещению кардиолога или терапевта, а так-
же ее динамику с течением времени. По результатам 
анализа в  первом полугодии наблюдения чуть боль-
ше трети пациентов (38,7%) посетили кардиолога ре-
комендуемое количество раз. Во втором полугодии 
рекомендацию посетить кардиолога не менее 2 раз 
выполнили 47,5% пациентов. Важно отметить, что 
треть пациентов не консультировались кардиологом 
как в  первые 6 мес., так и  во вторые 6 мес. наблю-
дения. Учитывая, что в  течение первого года после 
перенесенного ИМ пациентам рекомендовано на-
блюдаться у кардиолога, посещение терапевта по по-
воду ИМ выходит за рамки рекомендаций (off-label) 
[8]. Однако ввиду отсутствия кардиолога в некоторых 
больницах, нами была также оценена привержен-

Таблица 5 
Динамика частоты повторной госпитализации пациентов на протяжении 12 мес. после перенесенного ИМ

Повторная 
госпитализация

Мужчины (n=603) Женщины (n=169) <60 лет (n=378) 60-75 лет (n=394) Всего (n=772)
Первые
6 мес.

Вторые
6 мес.

Первые
6 мес.

Вторые
6 мес.

Первые
6 мес.

Вторые
6 мес.

Первые
6 мес.

Вторые
6 мес.

Первые
6 мес.

Вторые
6 мес.

Да 132 (21,9) 117 (19,4) 38 (22,5) 39 (23,1) 80 (21,2) 66 (17,5) 90 (22,8) 90 (22,8) 170 (22,0) 156 (20,2)
Нет 471 (78,1) 486 (80,6) 131 (77,5) 130 (76,9) 298 (78,8) 312 (82,5) 304 (77,2) 304 (77,2) 602 (78,0) 616 (79,8)
Тест Мак-Немара
(McNemar’s Test)

χ2=1,6; p=0,203 χ2=0,03; p=0,866 χ2=2,4; p=0,117 χ2=0; p=1,0 χ2=1,1; p=0,288

Примечание: данные представлены в виде n (%). Статистически значимых различий между группами не обнаружено.

Таблица 6 
Количество оперативных вмешательств, проведенных пациентам в течение 12 мес. после перенесенного ИМ

Оперативное вмешательство Мужчины Женщины <60 лет 60-75 лет Всего
Аортокоронарное 
шунтирование

Да 34 (5,5) 7 (4,1) 17 (4,4) 24 (5,9) 41 (5,2)
Нет 575 (92,6) 160 (93,6) 366 (94,3) 369 (91,3) 735 (92,8)
Затрудняюсь ответить 12 (1,9) 4 (2,3) 5 (1,3) 11 (2,7) 16 (2,0)
Всего 621 (100,0) 171 (100,0) 388 (100,0) 404 (100,0) 792 (100,0)

Ангиопластика Да 143 (23,1) 40 (23,4) 95 (24,4) 88 (21,9) 183 (23,1)
Нет 455 (73,4) 122 (71,3) 284 (73,0) 293 (72,9) 577 (72,9)
Затрудняюсь ответить 22 (3,5) 9 (5,3) 10 (2,6) 21 (5,2) 31 (3,9)
Всего 620 (100,0) 171 (100,0) 389 (100,0) 402 (100,0) 791 (100,0)

Примечание: данные представлены в виде n (%). Статистически значимых различий между группами не обнаружено.
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ность к  посещению терапевта. Так, только 30,5% 
пациентов посетили терапевта необходимое коли-
чество раз в первые 6 мес. и 46,5% в течение вторых 
6 мес. Вызывает обеспокоенность то, что доля паци-
ентов, у которых не было консультации ни кардиоло-
га, ни терапевта в течение первых 6 мес. (7,5%), уве-
личилась во втором полугодии после перенесенного 
ИМ до 25,9%. Чаще оставались без медицинского на-
блюдения достоверно мужчины по сравнению с жен-
щинами, что в  принципе отражает известный ген-
дерный градиент в приверженности к лечению.

В то же время наблюдение специалистов в течение 
первого года критически важно. В крупном польском 
регистре 96% пациентов в течение года были прокон-
сультированы врачом общей практики и 62% кардио-
логом [13]. Пациенты, перенесшие ИМ, наблюдаемые 
в течение года по специальной программе командой 
специалистов с  не менее, чем 4 визитами в  течение 
года и  выполнением ЭхоКГ, холтеровского монито-
рирования и специальными мероприятиями, направ-
ленными на коррекцию ФР и повышение привержен-
ности к  медикаментозной терапии, имеют хороший 
долгосрочный прогноз в  течение 4,5 лет [6]. Также 
в  систематическом обзоре анализировали выживае-
мость пациентов, наблюдаемых изолированно врачом 
общей практики или кардиологом или совместно вра-
чом общей практики и  кардиологом, оказалось, что 
наилучшая выживаемость у пациентов, наблюдавших-
ся совместно кардиологом и врачом общей практики, 
среди тех, кто наблюдался изолированно кардиоло-
гом или врачом общей практики, смертность оказа-
лась ниже у наблюдавшихся кардиологом [14]. В ис-
следовании постинфарктных пациентов с сердечной 
недостаточностью показано, что направление для на-
блюдения кардиологом ассоциировано со снижением 
смертности на 19% в течение первого года после пере-
несенного ИМ [15].

В регистре ЛИС-3 приверженность к  посеще-
нию лечебно-профилактического учреждения изо-
лированно не влияла на ближайшие исходы остро-
го коронарного синдрома [16], однако, возможно, 
это было обусловлено небольшим объемом регистра 
(320 человек) и  ограниченным периодом наблюде-
ния. В регистре РЕГАТА среди факторов, влияющих 
на отдаленный прогноз, оказалась приверженность 

к выполнению клинических рекомендаций, умершие 
пациенты реже получали лекарственную терапию, 
соответствующую клиническим рекомендациям, 
а приверженность к медикаментозной терапии всег-
да ассоциирована с контактами с системой здравоох-
ранения [17].

Также для полноценной оценки амбулаторного 
этапа ведения нами была проанализирована привер-
женность пациентов к выполнению диагностических 
исследований. ЭКГ рекомендуемое количество раз 
выполнило 40,4% пациентов. Не проводилась ЭКГ 
4,5% пациентов. ЭхоКГ согласно рекомендациям 
проведена 25,4% пациентов, не проводилась вовсе 
21,9% пациентов.

Оценено количество госпитализаций и  реваску-
ляризаций в течение 12 мес. после ИМ. В течение го-
да после перенесенного ИМ ангиопластика была вы-
полнена 23,1% пациентов и  АКШ 5,2%. В  польском 
исследовании в  течение года после ИМ выполнена 
ангиопластика — 18,9% (преимущественно в первые 
6 мес. 16,2%) и 2,9% — АКШ [13]. Достаточно высо-
кая частота госпитализаций в течение первых 6 мес. 
(22%) обусловлена необходимостью повторных вме-
шательств для достижения полной реваскуляриза-
ции, в то время как высокая частота госпитализаций 
на 6-12 мес. наблюдения (20%) обусловлена, вероят-
но, недостатками амбулаторного ведения пациентов.

Заключение
Амбулаторное ведение пациентов в возрасте до 75 

лет, перенесших ИМ, в течение 12 мес. после перене-
сенного события характеризуется дефицитом выпол-
нения рекомендаций по количеству консультаций-
кардиолога и  диагностических процедур, что может 
отрицательно сказываться на приверженности к  ре-
комендованному медикаментозному лечению и при-
водить к ухудшению прогноза. На следующих этапах 
исследования планируется оценить ассоциацию ха-
рактеристик амбулаторного ведения пациентов на 
первом году наблюдения с  неблагоприятными исхо-
дами на протяжении 5 лет.

Отношения и  деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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