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Амбулаторный регистр пациентов,  
перенесших инфаркт миокарда (РЕГАТА):  
данные проспективного наблюдения и исходы

Цель Определение факторов, влияющих на  отдаленный прогноз у  пациентов, перенесших инфаркт 
миокарда (ИМ), в рамках проспективного РЕГистра пАциентов, перенесших инфаркТ миокардА 
(РЕГАТА).

Материал и методы В 2012–2013 гг. в регистр РЕГАТА включен 481 пациент, перенесший ИМ: 247 (51,4 %) мужчин, 
медиана возраста 72 [62; 78] года. Медиана длительности проспективного наблюдения после 
включения в регистр составила 6,1 [4,0–6,6] года. Получены сведения о 474 (98,5 %) пациентах. 
Статистическая обработка полученных данных проведена с помощью программ Microsoft Excel 
2010, StatsoftStatistica10.0, частично по формулам вручную. Использовали методы описательной 
статистики. Для  количественных признаков, имеющих нормальное распределение, рассчитыва-
ли среднее значение и стандартное отклонение, различия между группами оценивали с помощью 
критерия Стьюдента. Различия между группами выживших и  умерших пациентов оценивали 
непараметрическим методом с  использованием критериев хи-квадрат по  Пирсону, хи-квадрат 
с поправкой Йетса и точного критерия Фишера. В случае, если частота отсутствия данных изучае-
мого признака составляла более 20 %, данный признак в анализ не включали. Анализ шестилетней 
выживаемости осуществляли методом Каплана – Мейера. С целью анализа смертельных исходов 
использовали регрессионную модель пропорциональных рисков Кокса. Различия считали стати-
стически значимыми при p<0,05.

Результаты За время наблюдения зарегистрировано 200 (41,6 %) случаев смерти от всех причин и 123 (25,6 %) 
случая смерти от  сердечно-сосудистых причин, у  39 (8,1 %) пациентов развилось острое нару-
шение мозгового кровообращения (ОНМК) и у 36 (7,5 %) – повторный ИМ. Медиана времени 
от включения в регистр до смерти составила 3,4 [1,6; 5,1] года. Более высокий риск развития смер-
ти от всех причин был статистически значимо ассоциирован с факторами возраста (на 1 год отно-
сительный риск – ОР 1,03; 95 % доверительный интервал – ДИ 1,02–1,05; р<0,001), стенокардии 
III–IV функциональных классов (ОР 1,76; 95 % ДИ 1,22–2,53; p=0,003), ОНМК в анамнезе (ОР 
2,12; 95 % ДИ 1,50–2,98; p<0,001) фибрилляции предсердий – ФП (ОР 1,52; 95 % ДИ 1,10–2,12; 
р=0,01), сахарного диабета – СД (ОР 1,53; 95 % ДИ 1,11–2,10; p=0,009), хронической обструк-
тивной болезни легких  – ХОБЛ (ОР 1,77; 95 % ДИ 1,20–2,62; p=0,004) и  сниженного уровня 
гемоглобина (ОР 2,09; 95 % ДИ 1,31–3,33; p=0,002), а более низкий риск смерти был ассоцииро-
ван с применением антиагрегантов (ОР 0,57; 95 % ДИ 0,37–0,89; p=0,01), ингибиторов ангиотен-
зинпревращающего фермента (АПФ) / блокаторов рецепторов ангиотензина II – БРА (ОР 0,51; 
95 % ДИ 0,33–0,78; p=0,002), статинов (ОР 0,48; 95 % ДИ 0,34–0,67; p<0,001). Более высокий 
риск развития нефатального мозгового инсульта за время наблюдения был статистически значи-
мо ассоциирован с возрастом (на 1 год ОР 1,05; 95 % ДИ 1,01–1,09; р=0,02), наличием ОНМК 
в анамнезе (ОР 2,74; 95 % ДИ 1,33–5,63; p=0,006) и СД (ОР 2,43; 95 % ДИ 1,17–5,06; p=0,02), 
а нефатального ИМ – с наличием ОНМК в анамнезе (ОР 1,70; 95 % ДИ 1,44–2,01; p<0,001), СД 
(ОР 2,33; 95 % ДИ 1,13–4,84; p=0,02) и ХОБЛ (ОР 2,47; 95 % ДИ 1,02–6,00; p=0,06).

Заключение В  амбулаторном регистре РЕГАТА, включавшем пациентов, перенесших ИМ любой давности, 
летальность за 6 лет наблюдения составила 41,6 %. В 61,5 % случаев причиной смерти были сердеч-
но-сосудистые заболевания. В клинической практике в долгосрочном периоде более высокий риск 
неблагоприятного исхода был ассоциирован с пожилым возрастом, стенокардией III–IV функци-
онального класса, ОНМК в анамнезе, ФП, СД, ХОБЛ, а более низкий риск – с применением анти-
агрегантов, ингибиторов АПФ / БРА, статинов.
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Заболеваемость острым инфарктом миокарда (ИМ) и ле-
тальность после него снижаются в  большинстве стран 

мира, особенно в странах с высокими доходами на душу на-
селения [1–5]. Это обусловлено значительными достиже-
ниями в лечении больных с ИМ, внедрением процессов ока-
зания высокотехнологичной медицинской помощи и  сети 
центров для  лечения больных с  ИМ с  подъе мом сегмента 
ST [6]. Вместе с тем  выжившие после ИМ пациенты под-
вергаются высокому риску развития повторного ИМ, а так-
же риску развития других осложнений сердечно-сосуди-
стых заболеваний (ССЗ), в частности, мозгового инсульта 
(МИ) [7, 8]. Большинство исследований по оценке исходов 
после ИМ сосредоточено на острой фазе индексного собы-
тия, а исследований, посвященных последующему наблюде-
нию за пациентами, пережившими ИМ (после первого го-
да), мало [9].

При  этом наиболее эффективным инструментом, по-
зволяющим отследить отдаленные исходы, оценить эффек-
тивность лечения, его соответствие клиническим рекомен-
дациям, выявить факторы, влияющие на  прогноз, у  таких 
больных являются тщательно и  грамотно спланирован-
ные регистры заболеваний [10]. Однако имеющиеся реги-
стры больных, перенесших ИМ, не позволяют этого сделать 
в полной мере, так как длительность наблюдения в них отно-
сительно небольшая – от 1 до 3–5 лет, причем лишь в мень-
шинстве из этих исследований отклик пациентов при про-
спективном наблюдении достигает 90 % и  более [11, 12]. 
Практически нет амбулаторных регистров больных, пере-
несших ИМ любой давности.

Все изложенное обусловливает целесообразность из-
учения отдаленных исходов у пациентов, перенесших ИМ, 
в  рамках проспективного РЕГистра пАциентов, перенес-
ших инфаркТ миокардА (РЕГАТА), любой давности, харак-
теризующегося значительной длительностью наблюдения 
и высоким откликом пациентов.

Цель
Определить факторы, влияющие на отдаленный прогноз 

у пациентов, перенесших ИМ, в рамках проспективного ре-
гистра РЕГАТА.

Материал и методы
В  регистр РЕГАТА включен 481 пациент, перенесший 

ИМ, и  обращавшийся к  любому врачу по  любому пово-
ду в  одну из  трех поликлиник Рязанской области (две го-
родские и  одна сельская) в  следующие сроки: в  первой 

городской (в  порядке набора) поликлинике пациенты 
включались в марте – мае 2012 г., в  сельской поликлинике 
в сентябре – ноябре 2012 г., во второй городской (в поряд-
ке набора) поликлинике – в январе–феврале 2013 г. В пери-
од включения последовательно включали всех пациентов, 
перенесших ИМ; при  повторном обращении в  поликли-
нику пациента повторно в  регистр не  включали. Диагноз 
перенесенного ИМ считали установленным на основании 
соответствующей записи в  амбулаторной карте, незави-
симо от его давности и объема дополнительной информа-
ции. Среди включенных в регистр было 247 (51,4 %) муж-
чин. Медиана возраста всех пациентов составила 72  [62; 
78] года. Медиана давности последнего перенесенно-
го ИМ – 5 [2; 9] лет до даты включения в регистр. Всего 
43 (8,9 %) пациента перенесли ИМ за период ≤1 год до мо-
мента включения в регистр. Дизайн исследования подроб-
но описан ранее [13].

В  ходе проспективного наблюдения оценивали жиз-
ненный статус пациента (жив / умер), случаи нефатальных 
ИМ и МИ, госпитализаций по поводу ССЗ, а также вмеша-
тельств на сердечно-сосудистой системе. Данные о наличии 
или  отсутствии этих неблагоприятных событий получены 
в 474 (98,5 %) случаях, источниками информации служили 
либо телефонный контакт с  пациентом, его родственника-
ми, либо документально подтвержденная смерть. Телефон-
ный контакт непосредственно с  пациентом был установ-
лен в 69,7 % случаев (со 191 пациентом из 274 выживших). 
К  случаям смерти от  сердечно-сосудистых причин отно-
сили все, в которых в качестве непосредственной причины 
указывались ССЗ. В статье проанализированы данные о ле-
тальных исходах, нефатальных ИМ и МИ. Кроме того, в хо-
де телефонного опроса получены данные о  медикаментоз-
ной терапии на этапе отдаленного наблюдения.

Исследование основывалось на современных этических 
требованиях, сформулированных в  Хельсинкской деклара-
ции Всемирной медицинской ассоциации [14], и  соответ-
ствует требованиям Надлежащей практики регистров па-
циентов [15]. В  ходе исследования не  подписывалось до-
полнительное добровольное информированное согласие 
пациента, считалось достаточным наличие подписанного 
информированного согласия на  оказание пациенту меди-
цинской помощи и анализ персональных данных в услови-
ях клинического лечебно-профилактического учреждения.

Статистическая обработка полученных данных про-
ведена с помощью программ Microsoft Excel 2010, Statsoft 
Statistica10.0, частично по  формулам вручную. Использо-
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вали методы описательной статистики. Данные о  количе-
ственных признаках, имеющих нормальное распределение, 
представлены в виде среднего значения и стандартного от-
клонения (М±σ).

Количественные признаки, распределение которых от-
личалось от  нормального, описывали медианой, нижним 
и верхним квартилями в следующем виде – Ме [Q1; Q3].

Для  количественных признаков, имеющих нормальное 
распределение, рассчитывали среднее значение и стандарт-
ное отклонение, различия между группами оценивали с по-
мощью критерия Стьюдента. Различия между группами вы-
живших и  умерших пациентов оценивали непараметри-
ческим методом с  использованием критериев хи-квадрат 
по Пирсону, хи-квадрат с поправкой Йетса и точного кри-
терия Фишера. В случае, если частота отсутствия данных из-
учаемого признака составляла более 20 %, данный признак 
в анализ не включали. Анализ шестилетней выживаемости 
осуществляли методом Каплана–Мейера. С целью анализа 
смертельных исходов использовали регрессионную модель 
пропорциональных рисков Кокса. Результаты анализа пред-
ставлены в виде относительного риска (ОР) и его 95 % дове-
рительного интервала (ДИ). Различия считали статистиче-
ски значимыми при p<0,05.

Результаты
За  время наблюдения зарегистрировано 200 (41,6 %) 

случаев смерти от всех причин и 123 (25,6 %) случая смер-
ти от ССЗ; у 39 (8,1 %) пациентов развилось острое нару-
шение мозгового кровообращения (ОНМК) и у 36 (7,5 %) – 
повторный ИМ. Медиана времени от включения в регистр 
до смерти составила 3,4 [1,6; 5,1] года.

Выживаемость, проанализированная методом Каплана–
Мейера, представлена на рис. 1.

Умершие (n=200) и  выжившие (n=274) пациенты ста-
тистически значимо различались по полу и возрасту. Среди 
выживших пациентов мужчин было 56,9 %, среди умерших – 
43,0 % (p=0,003). Медиана возраста в  группе умерших па-
циентов составила 76,0 [69,8; 82,0] года, в  группе выжив-
ших – 66,0 [59,0; 74,0] года (p<0,0001).

В группе выживших пациентов по сравнению с группой 
умерших статистически значимо чаще регистрировалась 
стенокардия напряжения II функционального класса – ФК 
(p=0,0006), реже – стенокардия III–IV ФК (p=0,03).

В группе выживших пациентов, по сравнению с умерши-
ми, статистически значимо чаще регистрировались хрони-
ческая сердечная недостаточность (ХСН) II ФК (p=0,008), 
реже  – ХСН III–IV ФК (p=0,009), ОНМК (p<0,0001), са-
харный диабет – СД (p=0,0001), фибрилляция предсердий – 
ФП (p<0,0001), хроническая обструктивная болезнь лег-
ких – ХОБЛ (p=0,001).

В группе выживших пациентов стентирование коронар-
ных артерий (КА) в анамнезе выполнялось в 7,3 % (n=20) 

случаев, в  группе умерших  – в  1,0 % (n=2; p=0,0006). Ста-
тистически значимых различий по частоте выполнения ко-
ронарного шунтирования (КШ) в  анамнезе у  выживших 
и  умерших пациентов не  было, оно выполнялось в  3,8 % 
(n=10) и 1,0 % (n=2) случаев соответственно (p=0,06).

Клинико-демографическая характеристика и  профиль 
сопутствующей патологии у  пациентов обеих групп пред-
ставлены в табл. 1.

Кроме того, проведена оценка параметров, характе-
ризующих клиническое состояние больных. Уровни ар-
териального давления (АД) в  обеих группах пациентов 
статистически значимо не  различались: систолическое 
АД  – 145,3±19,7 и  141,7±20,9 мм рт. ст. (р=0,054); диасто-
лическое АД  – 85,9±11,5 и  84,5±11,5 мм рт. ст. (р=0,22). 
У  умерших пациентов по  сравнению с  выжившими часто-
та сердечных сокращений (ЧСС) была статистически зна-
чимо выше (75,9±8,8 и 73,2±8,4 соответственно; р=0,001) 
и ЧСС ≥80 уд / мин регистрировалась чаще – у 28,0 % (n=56) 
и 16,8 % (n=46) пациентов соответственно (p= 0,003).

Анализ результатов лабораторных исследований в срав-
ниваемых группах выявил снижение уровня гемоглобина 
<130 г / л у мужчин и <120 г / л у женщин у 4,7 % (n=13) па-
циентов среди выживших и у 14,5 % (n=29) среди умерших 
(p=0,0002).

Результаты эхокардиографии, в  том числе данные 
о  фракции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ), имелись 
только у  56,3 % (n=271) пациентов, поэтому результаты 
подробно не  анализировали, и  значения ФВ ЛЖ не  были 
включены в многофакторную модель.

При  анализе назначенной медикаментозной тера-
пии установлено, что пациентам, умершим от всех причин, 

ИМ – инфаркт миокарда.
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Рисунок  1. Шестилетняя выживаемость пациентов 
с ИМ, включенных в регистр РЕГАТА (n=481)
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по  сравнению с  выжившими статистически значимо чаще 
на индексном визите назначали антагонисты минералокор-
тикоидных рецепторов (АМКР), антагонисты кальция, сер-
дечные гликозиды и  статистически значимо реже  – стати-
ны. Данные о назначенной медикаментозной терапии на ре-
ференсном визите пациентам обеих групп представлены 
в табл. 2.

При этом, по нашему мнению, не правомочно анализи-
ровать влияние на  прогноз лекарственной терапии, назна-
ченной исключительно на индексном визите. По этой при-
чине в анализ влияния на прогноз включены сведения о ле-
карственной терапии, проводимой и в течение отдаленного 
наблюдения, т. е. учитывался факт назначения указанных 
групп лекарственных препаратов по  данным визита вклю-
чения и / или опроса пациентов на сроки 1, 2 и 4 года наблю-
дения. Данные о  назначениях медикаментозной терапии 
выжившим пациентам на срок 6 лет от включения в регистр 
не учитывали, так как в группе умерших не могло быть соот-
ветствующей информации (табл. 3).

За  6  лет наблюдения КШ проведено у  3 пациентов 
из  группы выживших. Стентирование КА выполнено 
у 8 (2,9 %) пациентов среди выживших и 1 (0,5 %) умершего 
пациента (p=0,09), влияние на  смертность вмешательства 
на КА не оказали ввиду малой численности соответствую-
щих событий.

В  ходе дальнейшего анализа выявлено, что  более высо-
кий риск смерти от всех причин был статистически значимо 
ассоциирован с  пожилым возрастом, стенокардией напря-
жения III–IV ФК, ОНМК в анамнезе, ФП, СД, ХОБЛ и сни-
женным уровнем гемоглобина, а более низкий риск смерти – 
с применением антиагрегантов, ингибиторов ангиотензин-
превращающего фермента (АПФ) / блокаторов рецепторов 
ангиотензина II (БРА), статинов (табл. 4).

Таблица 2. Медикаментозная терапия у выживших 
пациентов и у пациентов, умерших от всех 
причин, назначенная на референсном визите

Показатель Умершие 
(n=200)

Выжившие 
(n=274) p

Лекарственные средства 185 (92,5) 257 (93,8) 0,58
Антигипертензивная терапия 175 (87,5) 241 (88,0) 0,88
Альфа-адреноблокаторы 31 (15,5) 21 (7,7) 0,01
АМКР 5 (2,5) 16 (5,8) 0,06
Диуретики 74 (37,0) 93 (33,9) 0,49
Препараты  
центрального действия 10 (5,0) 13 (4,7) 0,93

Антагонисты кальция 49 (24,5) 46 (16,8) 0,04
Бета-адреноблокаторы 105 (52,5) 165 (60,2) 0,09
Ингибиторы АПФ / БРА 137 (68,5) 197 (71,9) 0,42
Статины 71 (35,5) 140 (51,1) 0,001
Антикоагулянты 2 (5,6) 1 (2,5) 0,38
Антиагреганты 134 (67,0) 198 (72,3) 0,48
Сердечные гликозиды 34 (17,0) 18 (6,6) 0,0003
Нитраты  
пролонгированного действия 39 (19,5) 55 (20,1) 0,88

Данные представлены в виде абсолютного числа больных (%). 
АМКР – антагонисты минералокортикоидных рецепторов; 
АПФ – ангиотензинпревращающий фермент; БРА – блокаторы 
рецепторов ангиотензина II.

Таблица 3. Медикаментозная терапия у выживших 
пациентов и у пациентов, умерших от всех причин, 
назначенная в отдаленный период наблюдения

Показатель Умершие 
(n=200)

Выжившие 
(n=274) p

Антигипертензивная 
терапия 185 (92,5) 273 (99,6) <0,0001

АМКР 42 (21,0) 61 (22,3) 0,74
Альфа-адреноблокаторы 5 (2,5) 21 (7,7) 0,03
Диуретики 78 (39,0) 122 (44,5) 0,23
Препараты  
центрального действия 12 (6,0) 33 (12,0) 0,03

Антагонисты кальция 64 (32,0) 108 (39,4) 0,09
Бета-адреноблокаторы 134 (67,0) 226 (82,5) 0,0001
Ингибиторы АПФ / БРА 156 (78,0) 257 (93,8) <0,0001
Статины 91 (45,5) 229 (83,6) <0,0001
Антиагреганты 160 (80,0) 259 (94,5) <0,0001
Сердечные гликозиды 35 (17,5) 15 (5,5) <0,0001
Данные представлены в виде абсолютного числа больных (%). 
АМКР – антагонисты минералокортикоидных рецепторов; 
АПФ – ангиотензинпревращающий фермент; БРА – блокаторы 
рецепторов ангиотензина II.

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика 
и профиль сопутствующей патологии у выживших 
пациентов и у пациентов, умерших от всех причин

Показатель Умершие 
(n=200)

Выжившие 
(n=274) p

Медиана возраста, 
годы 76,0 [69,8; 82,0] 66,0 [59,0; 74,0] <0,0001

Мужчины 86 (43,0) 156 (56,9) 0,003
Стенокардия 
напряжения II ФК 20 (10,0) 60 (21,9) 0,0006

Стенокардия  
напряжения III–IV ФК 157 (78,5) 191 (69,7) 0,03

ИМ ≥2 в анамнезе 52 (26,0) 53 (19,3) 0,08
ХСН в диагнозе 193 (96,5) 261 (95,3) 0,49
ХСН II ФК 32 (16,0) 72 (26,3) 0,008
ХСН III–IV ФК 91 (45,5) 92 (33,6) 0,009
ОНМК 57 (28,5) 24 (8,8) <0,0001
СД 70 (35,0) 50 (18,2) 0,0001
Гипертоническая 
болезнь 119 (99,5) 274 (100,0) 0,42

ФП 72 (36,0) 40 (14,6) <0,0001
ХОБЛ 34 (17,0) 20 (7,3) 0,001
Бронхиальная астма 7 (3,5) 12 (4,4) 0,41
Заболевания почек 97 (48,5) 109 (39,8) 0,06
Данные представлены в виде абсолютного числа больных (%), 
если не указано другое. ФК – функциональный класс; ИМ – ин-
фаркт миокарда; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; 
ОНМК  – острое нарушение мозгового кровообращения; СД  – 
сахарный диабет; ФП –  фибрилляция предсердий; ХОБЛ – хро-
ническая обструктивная болезнь легких.
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Анализ тех же факторов выявил, что более высокий риск 
развития нефатального МИ за время наблюдения (табл. 5) 
был статистически значимо ассоциирован с  возрастом 
(на  1  год ОР 1,05; 95 % ДИ 1,01–1,09; р=0,02), наличием 
ОНМК в анамнезе (ОР 2,74; 95 % ДИ 1,33–5,63; p=0,006) 
и  СД (ОР 2,43; 95 % ДИ 1,17–5,06; p=0,02), а  нефаталь-
ного ИМ – с наличием ОНМК в анамнезе (ОР 1,70; 95 % 
ДИ 1,44–2,01; p<0,001), СД (ОР 2,33; 95 % ДИ 1,13–4,84; 
p=0,02) и ХОБЛ (ОР 2,47; 95 % ДИ 1,02–6,00; p=0,06).

Обсуждение
В  течение 6-летнего наблюдения в  регистре РЕГАТА 

умерли 41,6 % пациентов, а  также 7,5 % перенесли нефа-
тальный ИМ и  8,1 %  – нефатальный МИ. Умершие паци-
енты по сравнению с выжившими были старше, среди них 
было меньше мужчин и  больше лиц, имевших сниженный 
уровень гемоглобина, они чаще страдали стенокардией на-
пряжения III–IV ФК, имели ХСН III–IV ФК и ХОБЛ, ФП, 
ОНМК в  анамнезе и  СД. ЧСС у  них была статистически 
значимо выше и ЧСС ≥80 уд / мин регистрировалась чаще.

Умершим пациентам статистически значимо чаще на ин-
дексном визите назначали АМКР, антагонисты кальция, сер-
дечные гликозиды и статистически значимо реже – статины. 
В ходе проспективного наблюдения установлено, что умер-
шие пациенты чаще получали сердечные гликозиды и реже 

бета-адреноблокаторы, ингибиторы АПФ / БРА, антиагре-
ганты и статины, а также препараты центрального действия 
и  альфа-адреноблокаторы. Таким образом, проспектив-
ный регистр, служащий инструментом контроля за  испол-
нением положений клинических рекомендаций, при долго-
срочном наблюдении пациентов, перенесших ИМ, выявил, 
что умершие пациенты реже получали лекарственную тера-
пию, соответствующую клиническим рекомендациям.

Несколько меньшие показатели летальности по  срав-
нению с  полученными в  данном регистре получены в  ре-
гистре, проведенном А. А.  Гарганеевой и  соавт. [11]: че-
рез 5 лет после референсного ИМ был установлен контакт 
с 439 из 533 пациентов, из которых 153 (35 %) умерли. В Ха-
баровском регистре летальность была еще меньше, но и пе-
риод наблюдения был меньшим и  составил всего 2,5  го-
да, по  истечении которых жизненный статус удалось уста-
новить у 274 из 292 пациентов, выписанных из стационара, 

Таблица 4. Факторы, ассоциированные с риском 
смерти от всех причин, у больных с перенесенным 
ИМ, включенных в амбулаторный регистр РЕГАТА

Фактор
Смерть от всех причин 

(n=200) 
ОР (95 % ДИ)

p

Возраст, на 1 год 1,03 (1,02–1,05) <0,001
Пол (жен – реф) 0,91 (0,66–1,25) 0,56
Повторный ИМ в анамнезе 1,05 (1,09–1,93) 0,78
Стенокардия III–IV ФК 1,76 (1,22–2,53) 0,003
ОНМК в анамнезе 2,12 (1,50–2,98) <0,001
ХСН III–IV ФК 1,18 (0,87–1,60) 0,29
Фибрилляция предсердий 1,52 (1,10–2,12) 0,01
Сахарный диабет 1,53 (1,11–2,10) 0,009
ХОБЛ 1,77 (1,20–2,62) 0,004
Снижение уровня гемоглобина 
(м. <130 г / л; ж. <120 г / л) 2,09 (1,31–3,33) 0,002

ЧСС ≥80 / мин 1,09 (0,78–1,52) 0,63
Антиагреганты 0,57 (0,37–0,89) 0,01
Ингибиторы АПФ / БРА 0,51 (0,33–0,78) 0,002
Бета-адреноблокаторы 1,10 (0,77–1,55) 0,61
Статины 0,48 (0,34–0,67) <0,001
Антагонисты кальция 0,95 (0,68–1,32) 0,76
ИМ – инфаркт миокарда; ОР – относительный риск; ДИ – дове-
рительный интервал; м. – мужчины; ж. – женщины; ФК – функ-
циональный класс; ОНМК  – острое нарушение мозгового кро-
вообращения; ХСН  – хроническая сердечная недостаточность, 
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ЧСС – ча-
стота сердечных сокращений; АПФ  – ангиотензинпревращаю-
щий фермент; БРА – блокаторы рецепторов ангиотензина II.

Таблица 5. Факторы, ассоциированные с риском развития 
МИ и повторного ИМ, у больных с ИМ в анамнезе, 
включенных в амбулаторный регистр РЕГАТА

Фактор
МИ (n=39) ИМ (n=36)

ОР (95 % ДИ) p ОР (95 % ДИ) p
Возраст, на 1 год 1,05 (1,01–1,09) 0,02 0,97 (0,94–1,01) 0,17
Пол (жен – реф) 0,83 (0,39–1,74) 0,62 0,81 (0,36–1,81) 0,61
Повторный ИМ 
в анамнезе (≥2) 0,61 (0,24–1,54) 0,30 1,77 (0,84–3,76) 0,13

Стенокардия 
III–IV ФК 1,39 (0,64–3,01) 0,40 1,01 (0,38–2,69) 0,98

ОНМК 
в анамнезе 2,74 (1,33–5,63) 0,006 1,70 (1,44–2,01) <0,001

ХСН III–IV ФК 0,74 (0,37–1,48) 0,40 0,95 (0,47–1,95) 0,89
Фибрилляция 
предсердий 1,68 (0,82–3,46) 0,16 1,21 (0,52–2,83) 0,66

Сахарный 
диабет 2,43 (1,17–5,06) 0,02 2,33 (1,13–4,84) 0,02

ХОБЛ 1,09 (0,36–3,30) 0,87 2,47 (1,02–6,00) 0,04
Снижение уров-
ня гемоглобина 
(м. <130 г / л; 
  ж. <120 г / л)

0,25 (0,03–1,96) 0,19 1,26 (0,35–4,62) 0,72

ЧСС ≥ 80 / мин 1,27 (0,57–2,83) 0,55 0,95 (0,41–2,23) 0,90

Антиагреганты 0,76 (0,27–2,17) 0,61 3,29 (0,39–
27,91) 0,28

Ингибиторы 
АПФ / БРА 0,60 (0,18–1,97) 0,40 0,46 (0,15–1,44) 0,18

Бета-адрено-
блокаторы 0,66 (0,30–1,44) 0,30 0,89 (0,36–2,21) 0,81

Статины 0,82 (0,38–1,78) 0,62 1,22 (0,50–2,96) 0,66
Антагонисты 
кальция 1,24 (0,62–2,49) 0,55 1,13 (0,56–2,31) 0,73

МИ – мозговой инсульт; ИМ – инфаркт миокарда; м. – мужчины; 
ж. – женщины; ФК – функциональный класс; ОНМК – острое на-
рушение мозгового кровообращения; ХСН  – хроническая сер-
дечная недостаточность; ХОБЛ  – хроническая обструктивная 
болезнь легких; ЧСС  – частота сердечных сокращений; АПФ – 
ангиотензинпревращающий фермент; БРА – блокаторы рецепто-
ров ангиотензина II.



КАК РАСПОЗНАТЬ СИМПТОМЫ ТРАНСТИРЕТИНОВОЙ 
АМИЛОИДНОЙ КАРДИОМИОПАТИИ (ATTR-КМП) У ВАШЕГО ПАЦИЕНТА?

ATTR-КМП — это  зачастую недооцененная причина сердечной недостаточности, 
в частности сердечной недостаточности с сохраненной фракцией выброса (СНсФВ). 
Это тяжелое жизнеугрожающее заболевание с медианой выживаемости 2-3,5 года. 

ATTR-КМП встречается у 17% пациентов с СНсФВ.1-5

ATTR-КМП часто пропускают или диагностируют поздно. Стандартные методы диагностики 
сердечной недостаточности, эхокардиография (ЭхоКГ)  и электрокардиография (ЭКГ) совместно 
с методами лучевой диагностики могут помочь в поиске правильного диагноза.

ОЗНАКОМЬТЕСЬ С КЛИНИЧЕСКИМИ ПРИЗНАКАМИ, КОТОРЫЕ ПОМОГУТ ОПРЕДЕЛИТЬ
ВЕРОЯТНОСТЬ НАЛИЧИЯ ATTR-КМП У ПАЦИЕНТА И НЕОБХОДИМОСТЬ ДАЛЬНЕЙШЕЙ
ДИАГНОСТИКИ.

СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ С СОХРАНЕННОЙ ФРАКЦИЕЙ ВЫБРОСА 
обычно у пациентов старше 60 лет5

НЕПЕРЕНОСИМОСТЬ стандартной лекарственной терапии для лечения CH: 
ингибиторов ангиотензин-превращающего фермента, блокаторов рецепторов 
ангиотензина и бета-блокаторов6

РАСХОЖДЕНИЕ между амплитудой зубцов комплекса QRS и ЭКГ 
и толщиной стенки левого желудочка при ЭхоКГ7,8

КАРПАЛЬНЫЙ ТУННЕЛЬНЫЙ СИНДРОМ или СТЕНОЗ ПОЗВОНОЧНОГО КАНАЛА9,10

Эхокардиография показывает УВЕЛИЧЕНИЕ ТОЛЩИНЫ СТЕНКИ ЛЖ7

Дисфункция ВЕГЕТАТИВНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ, включая нарушения со стороны 
желудочно-кишечного тракта или необъяснимое снижение массы тела11
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при этом из них умерли 16,4 %, у 14,2 % причиной смерти 
были различные ССЗ. В этом регистре за 2,5 года после вы-
писки из стационара среди выживших пациентов (n=229) 
у  30 (13,1 %) развились повторные ИМ и  у  12 (5,2 %)  – 
ОНМК [12].

Сходным по  срокам наблюдения с  Хабаровским ре-
гистром был Люберецкий регистр больных ИМ (ЛИС), 
в  который пациенты включались в  2005–2007 гг. Через 
3 года после перенесенного ИМ число умерших пациен-
тов в регистре составило 191 (19,9 %) из 961, выписанно-
го из стационара. В соответствии с кривой Каплана–Мей-
ера трехлетняя выживаемость с  учетом госпитального 
и постгоспитального этапа составила около 50 % [16, 17]. 
В 91 % случаев причинами смерти в нем были ССЗ (в 82 % 
ишемическая болезнь сердца и в 9 % ОНМК), а фактора-
ми риска (ФР) неблагоприятного прогноза при  отдален-
ном наблюдении являлись пожилой возраст, малоподвиж-
ный образ жизни, ИМ в анамнезе и СД. При этом в ходе 
ЛИС отчетливо проявили свое положительное влияние 
на показатели смертности ингибиторы АПФ, назначавши-
еся до ИМ, а также тромболитики, бета-адреноблокаторы 
и  антиагреганты, назначавшиеся в  остром периоде забо-
левания [17].

В  нашем исследовании факторами, ассоциированными 
с неблагоприятным исходом, были пожилой возраст, стено-
кардия напряжения III–IV ФК, ОНМК в анамнезе, ФП, СД, 
ХОБЛ, а факторами, ассоциированными с меньшим риском 
смерти от всех причин, – применение антиагрегантов, инги-
биторов АПФ / БРА, статинов. Примечательно, что наличие 
СД и ОНМК в анамнезе было статистически значимо ассо-
циировано как со смертельными исходами, так и с повтор-
ными нефатальными ИМ и нефатальными МИ.

Негативное влияние наличия СД в  анамнезе у  пациен-
тов с ИМ показано и в ряде международных исследований 
[18, 19], при  этом в  некоторых из  них смертность росла 
с увеличением тяжести гипергликемии и по мере снижения 
функции почек [20, 21]. В одном из крупных зарубежных 
исследований значимые ФР смерти от всех причин у паци-
ентов, перенесших ИМ, включали пожилой возраст, куре-
ние, артериальную гипертонию (АГ), СД, заболевания пе-
риферических артерий, МИ в  анамнезе, хроническую бо-
лезнь почек, ХОБЛ, болезни печени и рак в анамнезе [19]. 
В ряде других работ наиболее высокий риск развития сосу-
дистых осложнений после ИМ выявлен у  пожилых людей 
и у пациентов с АГ, СД, заболеваниями периферических ар-
терий и ОНМК в анамнезе [9].

Статистически значимые ассоциации между риском раз-
вития повторного ИМ, а также МИ или смерти выявлены 
в  ходе крупного анализа, включавшего пациентов из  Шве-
ции, США, Англии и Франции, для СД, заболевания пери-
ферических артерий, ОНМК в анамнезе, а также для ХСН, 
почечной недостаточности и ХОБЛ [22].

Заключение
В  амбулаторном регистре РЕГАТА, включавшем паци-

ентов, перенесших инфаркт миокарда любой давности, ле-
тальность за  6  лет наблюдения составила 41,6 %. В  61,5 % 
случаев причиной смерти были сердечно-сосудистые забо-
левания. Умершие пациенты по сравнению с выжившими 
были старше, среди них было меньше мужчин, у них чаще 
определялись стенокардия напряжения III–IV  функцио-
нального класса, анемия, хроническая сердечная недоста-
точность III–IV  функционального класса, хроническая 
обструктивная болезнь легких, фибрилляция предсердий, 
сахарный диабет, острое нарушение мозгового кровообра-
щения в анамнезе.

Умершим пациентам на  индексном визите реже назна-
чали статины, а в дальнейшем они реже получали все лекар-
ственные препараты, улучшающие прогноз после инфар-
кта миокарда.

Более высокий риск смерти от всех причин был стати-
стически значимо ассоциирован с  возрастом (на  1  год от-
носительный риск – ОР 1,03; 95 % доверительный интер-
вал  – ДИ 1,02–1,05; р<0,001), стенокардией напряжения 
III–IV функционального класса (ОР 1,76; 95 % ДИ 1,22–
2,53; p=0,003), острым нарушением мозгового кровообра-
щения в анамнезе (ОР 2,12; 95 % ДИ 1,50–2,98; p<0,001), 
фибрилляцией предсердий (ОР 1,52; 95 % ДИ 1,10–2,12; 
р=0,01), сахарным диабетом (ОР 1,53; 95 % ДИ 1,11–2,10; 
p=0,009), хронической обструктивной болезнью легких 
(ОР 1,77; 95 % ДИ 1,20–2,62; p=0,004) и снижением уров-
ня гемоглобина (ОР 2,09; 95 % ДИ 1,31–3,33; p=0,002), 
а более низкий риск смерти был ассоциирован с примене-
нием антиагрегантов (ОР 0,57; 95 % ДИ 0,37–0,89; p=0,01), 
ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента / бло-
каторов рецепторов ангио тензина II (ОР 0,51; 95 % ДИ 
0,33–0,78; p=0,002), статинов (ОР 0,48; 95 % ДИ 0,34–
0,67; p<0,001).

Более высокий риск развития нефатального мозгового 
инсульта за  время наблюдения был статистически значи-
мо ассоциирован с возрастом (на 1 год ОР 1,05; 95 % ДИ 
1,01–1,09; р=0,02), наличием острого нарушения мозго-
вого кровообращения в анамнезе (ОР 2,74; 95 % ДИ 1,33–
5,63; p=0,006) и  сахарным диабетом (ОР 2,43; 95 % ДИ 
1,17–5,06; p=0,02), а  нефатального инфаркта мио карда  – 
с  наличием острого нарушения мозгового кровообраще-
ния в анамнезе (ОР 1,70; 95 % ДИ 1,44–2,01; p<0,001), са-
харным диабетом (ОР 2,33; 95 % ДИ 1,13–4,84; p=0,02) 
и хронической обструктивной болезнью легких (ОР 2,47; 
95 % ДИ 1,02–6,00; p=0,06).

Конфликт интересов не заявлен.
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