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Влияние демографических 
факторов, сопутствующих 
заболеваний и особенностей лечения 
на отдаленный прогноз после 
перенесенного инфаркта миокарда

Абстракт
В настоящее время ишемическая болезнь сердца (ИБС) является наиболее частой причиной 
смерти в развитых странах, причем смертность от хронических ее форм значительно преобла-
дает над смертностью от инфаркта миокарда (ИМ). С изменением тактических подходов к ле-
чению ИМ значительно снизилась госпитальная летальность, однако смертность в отсрочен-
ном периоде остается высокой, достигая, по некоторым данным, 25,1%. В настоящем обзоре 
проанализированы данные об отдаленном прогнозе после ИМ по данным как российских, так 
и зарубежных исследований, а также суммированы факторы, влияющие на годичную леталь-
ность после индексного события.
Ключевые слова: инфаркт миокарда, отдаленный прогноз, годичная летальность.
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Abstract
Nowadays coronary artery disease (CAD) is the most common cause of death in developed countries, and 
mortality chronic forms of CAD significantly prevails over mortality from myocardial infarction (MI). 
Considering the changes in approaches to the treatment of MI hospital mortality has significantly de-
creased, however, mortality in the long-term period remains high reaching 25.1%. This review analyzes the 
data on the long-term prognosis after MI, both according to Russian and foreign studies, and summarizes 
the factors affecting the one-year mortality after the index event.
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Введение

В настоящее время ишемическая болезнь 
сердца (ИБС) является наиболее частой причиной 
смерти в экономически развитых странах, включая 
Россию. Согласно данным Росстата, в 2020 г. среди 
2 138 586 случаев смерти в Российской Федерации 
ИБС стала причиной смерти у  508 657 человек 
(23,8% от  всего количества смертей), при этом 
инфаркт миокарда (ИМ) явился причиной смерти 
у  58 079 человек [1]. Таким образом, лишь около 
11% от  всех смертей вследствие ИБС вызвано 
острыми формами ишемической болезни, в  то 
время как 9 из  10 всех случаев смерти от  ИБС 
обусловлены ее хроническими формами. В значи-
тельном проценте случаев смерть от  хронической 
ИБС является отдаленным последствием ранее 
перенесенного острого ИМ.

В последние десятилетия в  значительной сте-
пени претерпела изменения эпидемиология ИМ 
и  модифицировались взгляды на  стратегию его 
лечения. С широким внедрением эндоваскулярных 
методик, активным применением прогнозмодифи-
цирующих лекарственных препаратов и совершен-
ствованием логистики пациентов с ИМ значительно 
снизилась летальность в  остром периоде ИМ. Тем 
не менее летальность в отдаленном периоде после 
ИМ остается высокой. В зависимости от  сроков 
проведения реваскуляризации в  остром периоде 
отсроченная летальность в течение 7 лет после ИМ 
может составлять от 12,6 до 21,7% [2].

В одной из  крупнейших работ, посвященных 
анализу 46 086 случаев госпитализации по поводу 
ИМ в  США с  1999 по 2008 г. продемонстриро-
вано, что за  указанный период снизилась частота 
развития ИМ и  смертность от  него, в  структуре 
ИМ стал преобладать ИМ без подъема сегмента 
ST (ИМбпST), значительно возросла частота при-
менения эндоваскулярных методик. Более того, 
произошло улучшение контроля факторов риска – 
значительно возросло количество пациентов, в по-
стинфарктном периоде достигших целевых цифр 
липидного профиля и  артериального давления 
(АД) [3]. Закономерности, выявленные в  рамках 
данного исследования, наглядно демонстрируют 
изменения течения данного заболевания, произо-
шедшие за последние десятилетия.

Существует большое количество исследова-
ний, посвященных отдаленному прогнозу после 
перенесенного ИМ, в частности оценке летальности 
и  частоты повторных нефатальных сердечно-сосу-
дистых событий. Согласно ряду источников, макси-
мальный уровень отсроченной летальности после 
ИМ отмечается в течение 1 года после индексного 
события [4]. Показатель летальности в отсроченном 
периоде после ИМ в работах зарубежных авторов 
варьирует от  3,7% до  21,7%, в  российских реги-
страх – от 6% до 25,1% [2, 5-7]. Среди факторов, 
влияющих на  годичный прогноз пациентов, пере-
несших ИМ, можно выделить демографические 

характеристики, особенности течения заболевания, 
медикаментозное и  немедикаментозное лечение 
в  острую фазу и  в  постинфарктном периоде, 
пол и  возраст пациента, а  также сопутствующие 
заболевания.

Влияние пола и возраста пациента 
на годичный прогноз после ИМ

Результаты исследований, посвященных оценке 
влияния пола на прогноз после перенесенного ИМ, 
довольно противоречивы. По данным метаанализа, 
включившего 18 555 женщин и 49 981 мужчину, 
перенесших ИМ с  подъемом сегмента ST (ИМпST) 
и первичное чрескожное коронарное вмешательство 
(ЧКВ) в острый период, летальность в течение 1 года 
среди мужчин и женщин была сопоставимой, тогда 
как госпитальная летальность среди женщин была 
выше в 1,5 раза в сравнении с мужчинами. Причи-
ной этого могут быть исходные клинические характе-
ристики женщин, госпитализированных с ИМ: более 
старший возраст, бóльшая встречаемость сахарного 
диабета (СД) 2 типа, артериальной гипертонии (АГ) 
и нарушений липидного обмена [8].

В другом крупном метаанализе, обобщившем 
гендерные различия в  летальности среди 98 778 
лиц, перенесших ИМпST и  первичное ЧКВ, госпи-
тальная летальность также была выше среди лиц 
женского пола, тогда как летальность в  отсрочен-
ном периоде после ИМ не отличалась у  мужчин 
и  женщин. С высокой степенью значимости среди 
женщин в  сравнении с  мужчинами чаще отмеча-
лось осложненное течение ИМ в  виде кардиоген-
ного шока, а время «дверь-баллон» было значимо 
больше. Среди мужчин было более распространено 
курение, а также чаще отмечался предшествующий 
ИМ в анамнезе [9].

Van der Meer M. с соавт. включили в метаанализ 
47 439 мужчин и 16 927 женщин с ИМпST и пере-
несших эндоваскулярное вмешательство в  остром 
периоде. В ряде исследований, включенных в ме-
таанализ, госпитальная летальность и  годичная 
летальность были выше среди женщин. Женщины, 
перенесшие ИМ, были старше, чаще страдали 
сахарным диабетом, ожирением, дислипидемией 
и  АГ. Кроме того, среди лиц женского пола время 
«симптом-баллон» было больше в  сравнении 
с  мужчинами, тогда как время «дверь-баллон» 
значимо не отличалось [10]. Женщины, перенес-
шие ИМ, чаще страдают хронической сердечной 
недостаточностью (СН) и  хронической болезнью 
почек (ХБП) [11]. Таким образом, женский пол, не 
являясь самостоятельным предиктором неблаго-
приятного исхода после перенесенного ИМ, тем не 
менее ассоциируется с  более высоким процентом 
госпитальной летальности ввиду наличия сопут-
ствующих заболеваний и состояний.

В одной из  отечественных работ были проана-
лизированы гендерные особенности в  течении ИМ 
среди 1628 лиц, госпитализированных по данному 
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поводу в  г. Томске. Помимо более тяжелого анам-
нестического фона, на  котором развивался ИМ, 
у  женщин в  сравнении с  мужчинами, также было 
продемонстрировано, что женщины значительно 
реже обращались за  медицинской помощью 
в первый час заболевания (28,7% и 39,98% среди 
женщин и  мужчин соответственно), в  связи с  чем 
в первые 6 часов после начала симптомов мужчин 
госпитализировали чаще, чем женщин. Верифика-
ция диагноза «ИМ» на догоспитальном этапе у жен-
щин сопровождалась определенными сложностями: 
так, после первичного осмотра больного врачом 
диагноз «ИМ» был выставлен у мужчин в 81,48%, 
а у женщин – только в 76,75% случаев. Более того, 
среди женщин отмечена меньшая частота реваскуля-
ризации: эндоваскулярное лечение было выполнено 
50,45% мужчин и 28,97% женщин. Ведущими при-
чинами летального исхода ИМ у  женщин явились 
кардиогенный шок, застойная СН, механические 
осложнения ИМ (разрыв свободной стенки ЛЖ), 
у мужчин – нарушения ритма и проводимости [12].

В подавляющем большинстве исследований, 
посвященных оценке прогноза после перенесенного 
ИМ, было продемонстрировано, что возраст являет-
ся независимым неблагоприятным прогностическим 
фактором, определяющим отсроченную летальность 
после перенесенного ИМ. В одном из  исследова-
ний среди 2419 лиц, перенесших ОКСпST и  ЧКВ 
в  остром периоде, частота смерти от  всех причин 
через 30 дней, 1 и 2 года после индексного события 
составила 1,7%, 2% и  2,2% соответственно. При 
этом среди лиц старше 45 лет частота смерти соста-
вила 3,3%, 4,2% и 5,5%, что значимо превышало 
аналогичные показатели в  более молодой когорте 
пациентов. Риск повторного ИМ на  протяжении 
времени наблюдения составил 4%, причем среди 
возрастных групп значимых различий в частоте по-
вторного ИМ отмечено не было [13].

В ретроспективное исследование Jernberg T. 
с  соавт. были включены 97 254 пациента, пере-
несших ИМ в  период с  2006 по 2011 г. Согласно 
результатам данного масштабного регистра, реали-
зованного в  Швеции, годичная летальность после 
перенесенного ИМ составила 12,3%. Комбиниро-
ванная конечная точка, включающая нефатальный 
ИМ, нефатальное острое нарушение мозгового 
кровообращения (ОНМК) и  смерть в  результате 
сердечно-сосудистых причин, была зафиксирована 
в 18,3% случаев. Авторы продемонстрировали, что 
возраст старше 60 лет является одним из неблаго-
приятных прогностических факторов, увеличиваю-
щих риск ишемических событий и смерти в течение 
1 года после ИМ [14].

По данным амбулаторно-поликлинического 
регистра «ПРОФИЛЬ-ИМ» (Россия), годичная ле-
тальность после перенесенного ИМ составила 6%, 
тогда как комбинированная конечная точка, вклю-
чающая смерть от  всех причин, нефатальные ИМ 
и ОНМК, а также экстренные госпитализации ввиду 
сердечно-сосудистых причин, была зафиксирована 

у  22,5% пациентов. С увеличением возраста на  1 
год риск развития повторных сердечно-сосудистых 
событий возрастал на 5%, причем данная законо-
мерность не была гендерзависимой [6].

Особенности медикаментозного и неме-
дикаментозного лечения в определении 
годичного прогноза после ИМ

Соблюдение принципов доказательной меди-
цины и  приверженность современным клиниче-
ским рекомендациям при лечении больных с  ИМ 
ассоциируется со снижением смертности от  всех 
причин и  повторной госпитализации в  результате 
сердечно-сосудистых событий на  29% в  течение 
последующих 6 месяцев [15]. В крупном когорт-
ном исследовании, включившем 19 599 человек, 
раннее применение статинов было ассоциировано 
со снижением риска смерти в течение 1 года после 
перенесенного ИМ. Среди лиц, у которых терапия 
статинами была начата в  ходе госпитализации, 
годичная смертность составила 4,0%, тогда как 
среди пациентов, начавших принимать статины 
после выписки из  стационара  – 9,3%. Снижение 
риска смерти при ранней инициации терапии ста-
тинами не зависело от возраста, пола, клинических 
характеристик больных и  использования других 
лекарственных препаратов [16].

В настоящее время краеугольным камнем 
лечения пациентов с  ИМ является дезагрегантная 
терапия. Снижение риска ишемических событий 
и смерти на фоне двойной дезагрегантной терапии 
было показано в исследованиях более 20 лет назад. 
Yusuf S. с  соавт. включили в  исследование 12 562 
пациента с  ОКСбпST, получавших клопидогрел 
либо плацебо в  добавление к  аспирину на  про-
тяжении 12 месяцев после индексного события. По 
истечении времени наблюдения комбинированная 
конечная точка, включившая смерть в  результате 
сердечно-сосудистых причин, нефатальные ИМ 
или ОНМК, была зафиксирована в  9,3% случаев 
в группе клопидогрела и в 11,4% случаев в группе 
плацебо [17]. Данное исследование легло в основу 
изменения взглядов на  тактику антитромботи-
ческой терапии у  лиц с  ОКС, которая на  текущий 
момент как в случае ОКСпST, так и в случае ОКСбпST 
подразумевает комбинацию ингибитора P2Y12-
рецепторов тромбоцитов с  ацетилсалициловой 
кислотой.

Одним из наиболее масштабных регистров, по-
священных анализу сердечно-сосудистых событий 
в  постинфарктном периоде, является Датский 
регистр, включивший 55 747 человек, перенесших 
ИМ. Авторы проанализировали годичный прогноз 
после ИМ в  зависимости от  коронарного пораже-
ния, выявленного при коронароангиографии (КАГ). 
Комбинированная конечная точка, включающая 
ИМ, ОНМК либо смерть в результате сердечно-со-
судистых причин, была отмечена у 20% пациентов. 
Многососудистое поражение коронарного русла 
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и  поражение ствола левой коронарной артерии 
(ЛКА) являлись предикторами неблагоприятного 
прогноза в  течение 1 года после индексного со-
бытия [4].

Стратегия лечения ИМ в  настоящее время 
опирается на  механические методы восстановле-
ния коронарного кровотока. В ряде ранних работ 
продемонстрировано преимущество ранней рева-
скуляризации над консервативной терапией [18]. 
В  исследовании, включившем 21 912 больных 
моложе 80 лет, перенесших инфаркт миокарда 
в  период с  1995 по  1998 г. в  Швеции, годичная 
летальность в  группе лиц, подвергнутых реваску-
ляризации в острый период ИМ, составила 3,3%, 
тогда как в группе лиц, получавших консервативную 
терапию, – 9,0%. Авторы отмечают, что снижение 
риска смерти в  течение года после ИМ при про-
ведении реваскуляризации не зависит от возраста, 
пола, клинических характеристик и  проведенного 
медикаментозного лечения [19].

Аналогичные данные были получены и  в более 
поздних работах. Ottervanger J. P. с соавт. включили 
в  исследование 7800 пациентов, перенесших 
острый коронарный синдром без подъема сегмента 
ST (ОКСбпST). Среди указанных лиц 2265 (30%) 
были подвергнуты реваскуляризации в  течение 
30 дней после индексного события, из  них 789 
перенесли аортокоронарное шунтирование (АКШ), 
1450 – ЧКВ, 26 – и  АКШ, и  ЧКВ. Авторы проде-
монстрировали, что проведение реваскуляризации 
в  течение 30 дней после ОКСбпST ассоциировано 
со снижением риска смерти в  течение 1 года: так, 
частота смерти в группе лиц, подвергнутых реваску-
ляризации, составила 2,3%, в то время как в группе 
больных, получавших консервативную терапию, – 
5,6% [20].

Roe M. с  соавт. ретроспективно про-
анализировали клинические исходы у  19 336 
пациентов старше 65 лет, перенесших ОКСбпST 
и имеющих многососудистое поражение по данным 
КАГ. В зависимости от  тактики реваскуляризации 
было сформировано 3 группы: пациенты, леченные 
медикаментозно (21%), перенесшие ЧКВ (60,8%) 
или АКШ (18,2%). Авторы продемонстрировали, 
что по истечении 5 лет после включения в исследо-
вание смертность в группе консервативной терапии 
составила 50%, тогда как при ЧКВ и АКШ – 33,5% 
и  24,2% соответственно. В  свою очередь, комби-
нированная конечная точка, включающая смерть 
от всех причин, госпитализацию по поводу ИМ или 
ОНМК, составила 62,4%, 44,9% и 33% в группах 
консервативного лечения, ЧКВ и  АКШ соответ-
ственно [21].

В работе Yao H. с соавт. (2019) из 260 больных, 
выписанных из  стационара после перенесенного 
ОКСпST, 94 пациентам проводилась реваскуляри-
зация, тогда как 166 – не проводилась. На протяже-
нии 39 месяцев наблюдения летальность составила 
10,4%, причем доля лиц, не подвергнутых реваску-
ляризации, среди умерших превалировала. Авторы 

отмечают, что по частоте нефатальных сердечно-со-
судистых событий группы реваскуляризированных 
и нереваскуляризированных пациентов достоверно 
не отличались. Также было отмечено, что с  более 
высоким риском смерти ассоциировались женский 
пол, возраст старше 70 лет и сердечная недостаточ-
ность в анамнезе [22].

Годичная летальность после перенесенного ИМ, 
по некоторым данным, может превышать 20% [7]. 
Другие работы говорят о значительно меньшем рис
ке смерти в течение 1 года после индексного собы-
тия. Согласно данным Liosis S. с соавт., из 3 782 лиц, 
проходивших лечение в остром периоде ИМ в со-
судистых центрах Германии, в  течение года после 
перенесенного ИМ умерли 3,7%. Столь низкий 
уровень отсроченной летальности, по-видимому, 
связан с активным применением эндоваскулярных 
методик – реваскуляризация в острый период ИМ 
была проведена у  80,8% пациентов, включенных 
в исследование [5].

Влияние сопутствующих заболеваний и со-
стояний на годичный прогноз после ИМ

Скомпрометированная функция почек является 
одним из  важнейших прогнозопределяющих 
факторов у больных с сердечно-сосудистыми забо-
леваниями. Нарушение фильтрационной функции 
почек значительно повышает риск смерти в госпи-
тальном периоде при ИМ [23]. Golberg A. с соавт. 
показали, что снижение функции почек во время 
стационарного лечения ухудшает прогноз больных 
после перенесенного ОКС с подъемом сегмента ST 
(ОКСпST). Среди 1038 пациентов снижение ско-
рости клубочковой фильтрации (СКФ) в  периин-
фарктном периоде было отмечено в 9,6% случаев. 
Исходно скомпрометированная функция почек 
(СКФ менее 60 мл/мин/1,73м2) и  ухудшение ее 
в остром периоде ИМ явились независимыми пре-
дикторами смерти как в госпитальном периоде, так 
и  в течение 1 года после перенесенного события. 
Это дало основание утверждать, что повышение 
уровня сывороточного креатинина может исполь-
зоваться как маркер для идентификации пациентов 
очень высокого риска смерти и  сердечно-сосуди-
стых событий [24].

Ретроспективный анализ данных 4701 пациен-
та, перенесшего ОКСпST/ОКСбпST и  ЧКВ, показал 
увеличение риска смерти в течение года пропорци-
онально снижению СКФ. Больные были ранжирова-
ны в несколько групп в зависимости от СКФ: менее 
56 мл/мин/1,73м2, 56–76 мл/мин/1,73м2, 77–
100  мл/мин/1,73м2 и  более 100  мл/мин/1,73м2. 
Риск смерти увеличивался пропорционально сниже-
нию СКФ, достигая максимума у лиц с СКФ менее 
56  мл/мин/1,73м2: 7,7% – в  течение 30 дней 
после индексного события и 12,1% – по истечении 
30 дней после ОКС. Снижение СКФ явилось не-
зависимым предиктором смерти в  течение 1 года 
после ИМ, не зависящим от возраста (старше либо 
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младше 70 лет). К ограничениям данного исследо-
вания следует отнести однократное определение 
СКФ, что может искажать трактовку полученных 
результатов [25].

Последующее исследование Schiele F. c соавт. 
позволило расширить понимание причин нега-
тивного влияния снижения СКФ на  прогноз после 
ИМ. В исследование были включены 333 пациента 
с ОКСпST и 421 пациент с ОКСбпST. В соответствии 
с расчетной СКФ были сформированы следующие 
группы пациентов: более 60 мл/мин/1,73м2, 30-
60 мл/мин/1,73м2 и  менее 30 мл/мин/1,73м2. 
Годичная летальность в  объединенной группе со-
ставила 11,5%, летальность в зависимости от СКФ – 
2,3%, 9,4% и  24,2% соответственно. Пациенты 
со сниженной СКФ были старше, имели более вы-
раженную коморбидность и  в остром периоде ИМ 
получили менее эффективную схему лечения: так, 
в данной группе наблюдалась меньшая частота ре-
перфузионной терапии, использования блокаторов 
гликопротеиновых IIb/IIIa рецепторов тромбоцитов, 
бета-адреноблокаторов и статинов [26].

Наличие СД 2 типа увеличивает риск смерти 
в  течение года после ИМ на  60% [27]. Среди па-
циентов с СД, перенесших ИМ, более часто отмеча-
ется смерть от всех причин и сердечно-сосудистая 
смерть в  долгосрочной перспективе. По мнению 
ряда авторов, с  учетом высокой прогностической 
значимости сопутствующий СД может рассматри-
ваться как эквивалент ранее перенесенного ИМ 
[28]. Показано, что в течение 1 года после ОКС наи-
более значимыми факторами развития повторных 
сердечно-сосудистых осложнений у  пациентов 
с  СД 2 типа являются наличие мультифокального 
атеросклероза и снижение систолической функции 
левого желудочка [29].

В исследовании, включавшем 5074 человека, 
перенесших ИМ и успешное ЧКВ, из которых 1412 
страдали СД, госпитальная летальность и годичная 
летальность среди лиц с СД составила 4,6% и 5%, 
тогда как у лиц без СД – 2,8% и 2,5% соответствен-
но, причем достоверность различий была высокой 
[30]. При анализе клинических исходов больных, 
перенесших ИМ на  фоне сопутствующего СД или 
без такового, выявлено, что у мужчин с СД значи-
тельно чаще отмечалось осложненное течение ИМ 
(кардиогенный шок и  отек легких) по  сравнению 
с мужчинами, не страдающими СД. Среди женщин 
указанные различия не прослеживались. У пациентов 
с сахарным диабетом и без него летальность в первые 
28 дней не различалась, однако в долгосрочном пе-
риоде (медиана наблюдения – 4,3 года) летальность 
среди лиц с СД оказалась выше. Различия в большей 
степени были выражены среди женщин [31].

В исследование BLITZ, посвященное оценке 
краткосрочного прогноза больных, госпитализиро-
ванных с  ИМ, в  зависимости от  наличия СД, были 
включены 1959 больных с ОКСпST и ОКСбпST. Авто-
ры отмечают, что среди пациентов с СД, доля кото-
рых в  исследовании составила 22%, наблюдается 

более высокая частота смерти в  госпитальном пе-
риоде, повторного инфаркта, кардиогенного шока 
и рецидива стенокардии во время госпитализации, 
а  также более высокий риск возникновения сер-
дечной недостаточности в раннем постинфарктном 
периоде. Тем не менее наличие СД в анамнезе не 
явилось независимым предиктором смерти в тече-
ние 30 дней после выписки из стационара [32].

Существуют многочисленные свидетельства 
того, что тяжелый соматический статус является 
неблагоприятным прогностическим фактором как 
в  остром, так и  отсроченном периоде после ИМ. 
Для оценки тяжести соматического статуса исполь-
зуется индекс коморбидности Чарльсона, который 
рассчитывается на  основании возраста и  наличия 
определенных заболеваний – ИМ, ОНМК, СД, 
ХБП, заболеваний бронхолегочной системы, 
злокачественных новообразований и  др. Núñez J. 
с  соавт. в  исследовании анализировали влияние 
индекса коморбидности Чарльсона на  прогноз 
после перенесенного ИМ. Среди 1035 пациентов, 
перенесших ОКСбпST и ОКСпST, комбинированная 
конечная точка, включающая смерть от всех причин 
либо повторный ИМ, была зафиксирована у 13,9% 
пациентов через 1 месяц и  у 26,3%  лиц через 
1  год после индексного события, причем индекс 
коморбидности Чарльсона являлся независимым 
предиктором неблагоприятного исхода в  обеих 
временных точках [33].

Помимо возраста, нарушения функции почек, 
СД 2 типа и  хронической сердечной недостаточ-
ности, предикторами смерти в течение 1 года после 
перенесенного ИМ являются ЧСС в покое, дефицит 
массы тела, курение после ИМ, тромбоцитоз, ане-
мия и др. [34, 35].

Для количественной оценки риска неблагоприят-
ных событий после перенесенного ИМ на настоящий 
момент общепризнанной является шкала GRACE, 
позволяющая вычислить риск сердечно-сосудистой 
смерти и развития острого ИМ в течение 6 месяцев 
от  индексного события. Барбарич В.Б. с  соавт. 
предложили модификацию шкалы GRACE для рас-
чета годичного сердечно-сосудистого прогноза па-
циентов после перенесенного ИМ. Шкала включает 
возраст больного, тахикардию при поступлении, 
фракцию выброса левого желудочка <40%, перед-
нюю локализацию ИМ, уровень глюкозы натощак 
перед выпиской и  уровень С-реактивного белка, 
измеренного высокочувствительным методом при 
поступлении. В исследовании, которое включало 
1000 человек, перенесших ОКСпST, в  течение 1 
года после ИМ у 346 лиц произошло как минимум 
1 из  событий, включающих сердечно-сосудистую 
смерть, нефатальный ИМ, ОНМК, нестабильную 
стенокардию или внеплановую коронарную ре-
васкуляризацию. Авторы заключили, что предло-
женная шкала обладает высокой прогностической 
значимостью в  отношении сердечно-сосудистых 
событий – ее чувствительность составила 72%, 
специфичность – 69% [36].
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Заключение

В эру ЧКВ и активной медикаментозной терапии, 
включающей дезагреганты, бета-адреноблокаторы, 
статины, ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента/блокаторы рецепторов к  ангиотензину 
II, значительно снизился процент госпитальной ле-
тальности при ИМ. В то же время риск отсроченных 
событий после перенесенного инфаркта миокарда 
остается высоким. Пожилой возраст, наличие сахар-
ного диабета и нарушения функции почек, наличие 
сердечной недостаточности, невыполненная или 
поздно проведённая реваскуляризация в  остром 
периоде ИМ могут существенно осложнить отдален-
ный прогноз. Своевременная и качественная оценка 

риска после перенесенного ИМ позволяет сформи-
ровать индивидуально обоснованную программу 
диспансерного наблюдения для каждого пациента 
и  существенно снизить риск сердечно-сосудистых 
событий в отдаленном периоде.
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