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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования  

В последние десятилетия от сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) в Рос-

сии ежегодно умирают более 1 миллиона человек. В структуре смертности насе-

ления от ССЗ основная доля (более 60%) приходится на ишемическую болезнь 

сердца (ИБС) [13]. 

Острый инфаркт миокарда (ОИМ) является одним из наиболее тяжелых 

осложнений ИБС. Несмотря на значительные успехи, достигнутые в его лечении, те-

чение ИБС после перенесенного ОИМ характеризуется высокой частотой осложне-

ний и смертельных исходов, как в остром, так и в отдаленном периоде [43, 71, 82]. 

При том, что в последнее время отмечается существенное снижение госпи-

тальной летальности, достигнутое, в первую очередь, за счет организации сосуди-

стых центров, она остается высокой. Кроме того, перенесенный ИМ существенно 

ухудшает отдаленные исходы заболевания [5, 6, 12] и значительно ухудшает про-

гноз больного с ИБС.  

Относительно немногочисленные регистры ОИМ в нашей стране не всегда 

могут рассматриваться как репрезентативные [16]. Они, как правило, представля-

ют в основном данные о госпитальной летальности и не всегда включают полные 

сведения об отдаленных исходах заболевания [6, 16, 19].  

В таких регистрах практически отсутствует анализ факторов, определяю-

щих отдаленный прогноз жизни пациентов. Регистры ОИМ, отслеживающие от-

даленные исходы заболевания, в нашей стране немногочисленны. Среди таких ре-

гистров, в первую очередь, можно отметить госпитальный регистр ЛИС-1 (Любе-

рецкое исследование смертности больных, перенесших ОИМ), в котором была от-

слежена судьба 961 больного ОИМ, выписанного из трех стационаров в Люберец-

ком районе Московской области для дальнейшего амбулаторного наблюдения. В 

этом регистре было показано, что в течение первых трех лет после ОИМ умирает 

более 40% больных [5]. Госпитальные регистры ОИМ ограничены в оценке при-

чин смерти больных, перенесших ОИМ, в отдаленном периоде, а также факторов, 
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определяющих прогноз их жизни. Эти задачи лучше могут быть решены в рамках 

амбулаторных регистров ОИМ, которые в нашей стране отсутствуют.  

Кроме того, со времени проведения регистра ЛИС-1 прошло более 10 лет. 

Проводившиеся за это время реформы здравоохранения могли значительно изме-

нить ситуацию с показателями летальности больных после ОИМ и частотой воз-

никновения других осложнений ИБС.  

Это свидетельствует об актуальности проведения проспективного наблюда-

тельного исследования с помощью регистра для изучения отдаленного прогноза 

жизни больных, перенесших ОИМ, в современных условиях. 

 

Степень разработанности темы исследования  

Представленный регистр является первым амбулаторно-поликлиническим 

регистром больных, перенесших ОИМ, в нашей стране. Проводимые ранее реги-

стры ОИМ в России были исключительно госпитальными. 

 

Цель исследования  

Выявить факторы, влияющие на течение и отдаленные исходы острого ин-

фаркта миокарда у пациентов, наблюдающихся в амбулаторно-поликлиническом 

звене здравоохранения.  

 

Задачи исследования 

1. Создать регистр пациентов, выписанных из стационара с диагнозом ИБС, 

ОИМ и обратившихся после ОИМ для дальнейшего амбулаторного наблюдения к 

врачу-кардиологу в территориальную поликлинику. 

2. Оценить время обращения больных, перенесших ОИМ, к врачу-

кардиологу территориальной поликлиники после выписки из стационара, в рам-

ках регистра. 

3. Проанализировать по данным проспективного наблюдения основные сер-

дечно-сосудистые осложнения у включенных в исследование больных: количе-

ство смертельных исходов, случаев повторного инфаркта миокарда/нестабильной 
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стенокардии, значимых нарушений ритма сердца, экстренных госпитализаций по 

поводу сердечно-сосудистых осложнений, частоту инвазивных вмешательств на 

сердце и сосудах. 

4. Выявить значимые клинические, лабораторно-инструментальные, меди-

ко-организационные показатели и факторы риска, ассоциирующиеся с неблаго-

приятным течением и прогнозом основного заболевания у включенных в регистр 

больных. 

5. Провести сравнение отдаленных исходов болезни в регистре ПРОФИЛЬ-

ИМ и регистре ЛИС. 

6. Оценить влияние предшествующей референсному ОИМ АГ на отдален-

ные исходы заболевания. 

 

Научная новизна 

Впервые в Российской Федерации создан проспективный амбулаторно-

поликлинический регистр больных, обратившихся в поликлинику после перене-

сенного ОИМ, позволивший оценить влияние отдельных факторов на отдаленные 

исходы болезни, включая смерть и нефатальные осложнения ИБС. Проведено 

сравнение отдаленной смертности больных в регистре ПРОФИЛЬ-ИМ и в ранее 

проводившемся регистре ЛИС; показано, что показатели смертности в регистре 

ПРОФИЛЬ-ИМ несколько снизились, однако частота  

нефатальных осложнений остается высокой. Проанализированы факторы, ассоци-

ирующиеся с отдаленной смертностью; показано, что в подавляющем большин-

стве случаев она определялась сердечно-сосудистыми причинами. 

Определены оптимальные значения ЧСС и АД, при достижении которых 

риск смерти и возникновение других осложнений ИБС у пациентов, перенесших 

ИМ, минимален.  

Проведен ретроспективный анализ сведений из первичной медицинской до-

кументации, зарегистрированных до развития референсного ИМ, оценено каче-

ство первичной профилактики ОИМ, которая всё ещё нуждается в совершенство-

вании. 
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Теоретическая и практическая значимость работы 

Показано, что лишь небольшая доля больных с высоким риском инфаркта 

миокарда посещала поликлинику в течение года перед ОИМ, охват диспансерным 

наблюдением больных с ранее имевшимися ССЗ составил 11,2%, а центры здоро-

вья посещали менее 4% больных. Данные о нарушениях липидного обмена до ре-

ференсного ОИМ имелись менее чем у 10% больных. Эти результаты демонстри-

руют необходимость существенного улучшения охвата населения диспансериза-

цией и диспансерным наблюдением. 

Большинство больных попадали к кардиологу далеко не сразу после выпис-

ки из стационара, что диктует необходимость организационных изменений в 

маршрутизации больных, выписанных из стационара после перенесенного ОИМ. 

Полученные результаты позволят практическому врачу амбулаторно-

поликлинического звена лучше стратифицировать больных, перенесших ОИМ, на 

группы риска, применять необходимые диагностические методы, выбирать адек-

ватную стратегию лечения, включая использование инвазивных методов (АКШ, 

стентирование коронарных артерий), оптимизировать медикаментозную терапию. 

 

     Методология и методы исследования 

     Работа выполнена на базе созданного амбулаторно-поликлинического реги-

стра ПРОФИЛЬ-ИМ и посвящена изучению отдаленных исходов заболевания у 

больных, перенесших ОИМ. Использовались индивидуальная карта больного, ан-

кета, аналитические, клинико-инструментальные и лабораторные методы обсле-

дования. Применялся ретроспективный анализ данных медицинской документа-

ции, предшествовавших развитию референсного ОИМ. 

 

         Положения, выносимые на защиту 

 

1. Показатели смертности больных, обратившихся в территориальную поли-

клинику после перенесенного ОИМ, остаются высокими (10% за 1,5 года), 

причем большинство смертей обусловлены сердечно-сосудистыми причина-
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ми. Тем не менее, показатели отдаленной смертности снизились по сравне-

нию с данными регистров, проведенных около 10 лет тому назад. 

2. Любые осложнения ишемической болезни сердца, фатальные и нефатальные 

(повторный инфаркт миокарда, мозговой инсульт, экстренные госпитализа-

ции, связанные с сердечно-сосудистыми причинами, необходимость выпол-

нения инвазивных вмешательств по клиническим показаниям), за полтора  

года проспективного наблюдения регистрируются более чем у половины 

больных, перенесших ОИМ. 

3. Основными отрицательными прогностическими факторами, выявляемыми 

при первичном обследовании в прикрепленной поликлинике, являются по-

жилой возраст, любые осложнения в остром периоде референсного ОИМ, 

клинические признаки сердечной недостаточности.  

4. Прогностически благоприятными факторами при проспективном наблюде-

нии больных, перенесших ОИМ, являются стабилизация артериального дав-

ления в пределах 120–139/80–89 мм.рт.ст. и значения частоты сердечных со-

кращений в интервале 60–70 уд. в мин. 

5. За 1 год, предшествовавший референсному ОИМ, поликлинику посещают 

чуть более половины больных. Охват диспансерным наблюдением пациентов 

с ранее имевшимися сердечно-сосудистыми заболеваниями является крайне 

низким (11,2%). Центры здоровья до референсного острого инфаркта мио-

карда посещают менее 4% больных.  

 

   Степень достоверности и апробация результатов  

    Использованы достоверные научные методы обоснования полученных ре-

зультатов, выводов и рекомендаций. Проанализированы результаты работ рос-

сийских и зарубежных авторов по вопросам данной тематики. Объем материала 

(n=160) достаточен для решения поставленных задач.  

   Апробация диссертации состоялась на заседании апробационной комиссии 

ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава России 28 сентября 2022 года (протокол  

№ 55/2). Диссертация рекомендована к защите. Основные положения диссертации 
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нашли своё отражение в докладах на российских научных форумах и конферен-

циях: Всероссийская научно-практическая конференция «Неинфекционные забо-

левания и здоровья населения России» (Москва, 2016, 2017, 2019 гг.), XV Всерос-

сийский конгресс «Артериальная гипертония 2019: профилактика и лечение» 

(Москва, 2019), Российский национальный конгресс кардиологов (Екатеринбург, 

2019). 

  Личный вклад автора заключался в отборе пациентов в исследование со-

гласно критериям включения и исключения; сборе и анализе клинико-

анамнестических, лабораторно-инструментальных данных; составлении базы 

данных для статистической обработки материала; анализе и интерпретации полу-

ченных результатов; подготовке публикаций и докладов по теме диссертации.  

 

 Публикации по теме диссертации 

 По теме диссертации опубликовано 20 научных работ, из них 7 статей в ре-

цензируемых научных изданиях, включённых в Перечень ВАК и входящих в 

международные базы цитирования Scopus и Web of Science, а также 13 тезисов.  

 

 Внедрение результатов исследования 

 Результаты проведенного исследования включены в практическую работу 

ГБУЗ «Городская поликлиника №9 ДЗМ». 

 

 Структура и объём диссертации  

 Диссертация представлена на 115 страницах компьютерной верстки и состоит 

из введения, четырех глав (обзор литературы, материал и методы исследования, 

результаты исследования, обсуждение полученных результатов), выводов, прак-

тических рекомендаций, списка сокращений и условных обозначений, списка ли-

тературы и трёх приложений. Работа иллюстрирована 13 таблицами, 6 рисунками. 

Список литературы включает 87 источника: 21 отечественных и 66 зарубежных 

авторов. 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1 Ишемическая болезнь сердца. 

Инфаркт миокарда. Общие сведения 

 

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) – одно из самых распространенных не-

инфекционных заболеваний людей старшего возраста. Инфаркт миокарда (ИМ) – 

одно из самых частых и опасных осложнений ИБС. Согласно данным рекоменда-

ций Европейского общества кардиологов 2017 года, смертность от ИБС составля-

ет 20% от всех смертей в Европе, госпитальная летальность пациентов с ИМ со-

ставляет 4–12%, в то время как летальность в течение первого года после ИМ – 

около 10% [42]. 

Несмотря на то, что ИБС и ИМ встречаются преимущественно среди стар-

ших возрастных групп, среди причин внезапной смерти была выявлена высокая 

доля смертей от ИМ пациентов молодого возраста [27]. 

На течение ИБС и исход ИМ влияет ряд факторов:  

1) патогенетические (тонус сосудов, функция эндотелия, коагуляционные 

свойства крови, развитость коллатерального русла коронарных артерий) [1, 2, 3]; 

факторы риска ИБС: курение, артериальная гипертензия (АГ), сахарный диабет 

(СД), дислипидемия, ожирение, заболевания почек, отягощенная наследствен-

ность, малоподвижный образ жизни, злоупотребление алкоголем;  

2) лечебно-диагностические: своевременная диагностика ИБС и ее факторов 

риска, адекватная медикаментозная терапия и коррекция факторов риска [54].  

Факторы риска ИБС подразделяются на модифицируемые и не модифици-

руемые. К модифицируемым относятся: 

1) поведенческие факторы, включающие в себя особенности образа жизни и 

привычки человека (курение, злоупотребление алкоголем, недостаточная физиче-

ская активность, стресс, нерациональное питание); 

2) биологические /метаболические факторы риска (повышенный уровень 

артериального давления, холестерина и глюкозы).  

К немодифицируемым факторам риска относятся пол, возраст, генетическая 

предрасположенность.  
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Учитывая тот факт, что большинство факторов риска ИБС являются моди-

фицируемыми, можно предположить, что ранняя диагностика ИБС и факторов 

риска ИБС, подбор адекватной медикаментозной терапии и коррекция поведенче-

ских факторов риска будут способствовать снижению как госпитальной, так и от-

даленной летальности с ИБС от ОИМ и других осложнений ИБС [69].  

В последнее время стало отмечаться снижение уровня госпитальной ле-

тальности за счет совершенствования методов диагностики, улучшения качества 

и появления новых методов лечения, а также создания сосудистых центров, осу-

ществляющих диагностику и лечение как острой, так и хронической коронарной 

патологии [38].  

Существенную роль в решении данной проблемы играет фактор привержен-

ности пациентов назначенному лечению и рациональному поведению, поскольку 

даже качественно подобранная терапия и адекватные рекомендации по коррекции 

поведенческих факторов риска не смогут повлиять на прогноз заболевания, если 

пациент не будет их придерживаться. В ряде исследований демонстрируются не-

высокая приверженность врачей к современным клиническим рекомендациям [1], 

низкая приверженность пациентов к назначаемому лечению [31, 45], а также рас-

сматриваются возможные способы оценки приверженности пациентов к терапии 

[33, 51], причины низкой приверженности [47, 84], влияние приверженности к 

назначенной терапии на качество жизни [68] и исходы заболевания [74], а также 

предлагаются возможные варианты для повышения уровня приверженности [30, 

60]. В последние годы этой теме стали уделять большое внимание в работах рос-

сийских и зарубежных авторов [4, 10,11, 38, 52, 65].  

Огромный прогресс, произошедший в XXI веке как в медицине, так и в фар-

макологии, привел к появлению новых концепций лечения. По сравнению с про-

шлым веком, когда основное лечение проводилось в стационаре, сейчас эффектив-

ная терапия может быть и должна быть назначена в амбулаторных условиях. В то же 

время демографические изменения (старение населения), произошедшие как в раз-

витых, так и в развивающихся странах, привели к увеличению числа хронических 

заболеваний. Это привело к тому, что лечение стало находиться под контролем не 
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только медицинских работников, но и самого пациента. Вместе с тем, доказанная 

клиническими исследованиями рациональная терапия оказывается неэффективной 

по причине человеческого фактора, получившего в последнее время широкое рас-

пространение, который называется «неприверженность пациента к лечению». 

Приверженность пациентов терапии можно описать как готовность пациен-

та следовать рекомендациям врача по медикаментозной терапии, что включат в 

себя режим приема препаратов: дозировку, время, кратность, интервал приема, 

продолжительность лечения. Приверженность медикаментозной терапии является 

ключевым моментом в достижении запланированных результатов, особенно в 

случаях хронических заболеваний, требующих продолжительного и непрерывно-

го лечения, но довольно часто пренебрегается пациентами.  

Среди способов повышения приверженности к терапии чаще всего автора-

ми предлагаются обучение пациентов и повышение их грамотности в отношении 

их заболевания и необходимых мер профилактики и лечения, а также упрощение 

режима дозирования принимаемых препаратов [80]. 

Несмотря на то, что разными авторами предлагаются разнообразные спосо-

бы для повышения приверженности пациентов к лечению, по-настоящему эффек-

тивного и надежного способа на сегодняшний день не существует [77]. 

Поэтому разработка мер по улучшению приверженности пациентов к лече-

нию требует, по меньшей мере, понимания причин неприверженности пациентов 

к назначаемой терапии. Это особенно важно, когда выявляются модифицируемые 

факторы, на которые можно повлиять.  

Приверженность включает в себя 3 компонента: начало лечения – момент, в 

который пациент принимает первую дозу прописанного препарата; соблюдение 

рекомендаций – промежуток, в течение которого режим приема препаратов паци-

ентом совпадает с назначенным ему режимом, с начала до конца лечения и пре-

кращение лечения, после которого пациент не принимает назначенную терапию 

[78].  

Приверженность – это многофакторный феномен, на который оказывают 

влияние различные факторы. Согласно классификации ВОЗ, эти факторы можно 
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разделить на 5 различных категорий: социальные и экономические факторы, фак-

торы, ассоциированные с терапией, с заболеванием, с пациентом и с системой 

здравоохранения [35].  

Некоторые факторы влияют на преднамеренную неприверженность (созна-

тельное решение не принимать препараты, например, из-за высокой цены), в то 

время как другие – на непреднамеренную неприверженность (забывчивость).  

Знание факторов, которые могут негативно отразиться на приверженности 

важны по ряду причин. Данная информация может помочь, во-первых, в выявле-

нии пациентов высокого риска неприверженности, во-вторых, в выявлении воз-

можных барьеров для приверженности, которые могут быть устранены, в-третьих, 

в формировании индивидуальных мер, повышающих приверженность.  

A. Gast и T. Mathes провели анализ литературных обзоров для выявления 

факторов, влияющих на приверженность [40]. Данные получились весьма неодно-

значными: одни и те же факторы проявляли себя по-разному в разных исследова-

ниях. Одним из общих для ряда исследований наблюдением было то, что прием 

препаратов для лечения сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) чаще всего был 

ассоциирован с невысокой приверженностью, а также что симптомные пациенты 

более привержены, чем пациенты с асимптомным течением заболевания.  

Приверженность пациентов к медикаментозной терапии чаще всего анали-

зируется отечественными и зарубежными авторами. Также проводились исследо-

вания, оценивающие влияние приверженности пациентов к лечению на исходы 

заболеваний [4].  

 

1.2 Исходы инфаркта миокарда 

 

Исходы ИМ, как ближайшие, так и отдаленные, хорошо изучены. Причем 

авторами анализировались разные аспекты этой проблемы с учетом: пола, возрас-

та пациентов [64], типа ИМ [34], социально-экономической ситуации в стране 

проживания пациентов [49], лечебного учреждения [57], типа вмешательства на 

ранних этапах ИМ [79], приверженности пациентов назначенному лечению [37] и 
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посещению лечебно-профилактических учреждений (ЛПУ) на догоспитальном 

этапе [14, 15].  

Проведенные исследования по оценке динамики отдаленных исходов ИМ 

продемонстрировали снижение отдаленной летальности в XXI веке по сравнению 

с XX веком [44, 66].  

Было отмечено, что пациенты после ИМ находятся в зоне высокого риска 

по сравнению с остальным населением, особенно при наличии дополнительных 

факторов риска: АГ, СД, старшего возраста [48].  

Было показано, что выполнение чрескожного коронарного вмешательства 

(ЧКВ) на раннем этапе ИМ сопряжено с лучшим прогнозом, в том числе в течение 

5 лет после события [79], однако, согласно данным Kämpfer J. и соавт., само по 

себе выполнение ЧКВ, без хорошего качества вторичной профилактики не явля-

ется гарантией более низкого уровня отдаленной летальности [49].  

Saga Johansson и соавт. провели обзор исследований по заболеваемости и 

смертности пациентов через год после ИМ за 1985–2010 гг. [48]. 

Анализ показал, что риск смерти от всех причин возрастал через 1–3 и 3–5 

лет после ИМ и был выше среди женщин, относительный риск повторного ИМ и 

сердечно-сосудистой (СС) смерти также возрастал через 1–3 и 3–5 лет после со-

бытия и был выше среди женщин. Частота развития сердечной недостаточности 

(СН) через 1–3 года после события снизилась с 2,32% до 1,47% у пациентов 35–64 

лет и с 5,03% до 4,28% у пациентов 65–85 лет. Были выделены факторы риска, 

приводящие к худшим исходам: наличие СД, гипергликемии, снижение функции 

почек. Риск был ниже среди женщин, однако, в более поздние годы он выровнял-

ся между полами. Ожидаемо риск увеличивался с возрастом, а также при наличии 

следующих факторов риска: курение, АГ, периферический атеросклероз, наличие 

в анамнезе инсульта, хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ), хрони-

ческих заболеваний печени, онкологии. Раннее проведение ЧКВ было ассоцииро-

вано со снижением смерти от всех причин среди пациентов с ИМ. Частота нефа-

тального ИМ / коронарной смерти через 1–5,5 лет после острого коронарного 

синдрома (ОКС) была наибольшей среди пациентов, перенесших ОКС без подъ-
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ема ST, на втором месте – при неуточненном ИМ, и только на третьем месте – по-

сле ОКС с подъемом ST. Среди значимых факторов риска нефатального 

ИМ/коронарной смерти среди пациентов с ОКС с подъемом и без подъема ST 

можно выделить пожилой возраст, курение, АГ, СД, периферический атероскле-

роз, наличие в анамнезе инсульта, хронической болезни почек и ХОБЛ.  

Высокий риск сосудистых событий, развивающихся по прошествии более 1 

года с момента ИМ является показателем необходимости более длительного тща-

тельного наблюдения за этими пациентами. Должен осуществляться индивиду-

альный подход к каждому пациенту с учетом рисков и сопутствующих заболева-

ний. Согласно данным ряда исследований и Европейских клинических рекомен-

даций (КР) от 2016 года, в случаях повышенного риска тромбообразований двой-

ная антиагрегантная терапия (ДААТ) может проводится и более 1 года для про-

филактики повторных событий [29, 63, 71].  

В 2010 году американское общество кардиологов поставило цель: «К 2020 

году улучшить СС здоровье всех американцев на 20%, сократив смерти от ССЗ и 

инсультов на 20%» [59].  

С годами отмечается тенденция к снижению смертности от ИМ. Kostis W. J. 

и соавт. проанализировали данные при выписке 285387 пациентов госпиталя в 

Нью Джерси, госпитализированных впервые с диагнозом ИМ в 1986–2007 гг. 

[55]. Были отмечены снижение продолжительности нахождения в стационаре и 

случаи госпитальной летальности. 30-дневная летальность – важный фактор, не-

зависимый от продолжительности нахождения в стационаре снизился практиче-

ски вдвое (с 18% до 10%). Было отмечено небольшое увеличение количества 

смертей через 30 дней – 1 год после ИМ (на 1,2%), преимущественно, среди паци-

ентов старшего возраста в связи с несердечно-сосудистыми причинами, в особен-

ности, заболеваниями легких и почек, а также септицемии и онкологии. Это уве-

личение по не сердечно-сосудистым причинам не зависело от возраста, пола, 

осложнений ИМ и вмешательств. 



16 

Другие исследования также подтвердили изменение эпидемиологии ИМ: 

было выявлено снижение частоты возникновения ИМ, случаев ОКС с подъемом 

сегмента ST и возрастание случаев ОКС без подъема сегмента ST [36, 72, 85].  

Эти исследования зарегистрировали снижение ранней смертности и смерт-

ности от ССЗ, но не отметили изменения общей смертности. Это также указывает 

на некоторое смещение причин смерти с сердечно-сосудистых на несердечно-

сосудистые среди пациентов, переживших ИМ.  

Среди последних работ, Krumholz H. M. с соавт., опубликовавшие свое ис-

следование в 2019 году, проанализировали данные за период с 1995 по 2014 гг., 

по которым около 4,4 млн пациентов старше 65 лет были госпитализированы с 

диагнозом ИМ. В этот период времени было отмечено снижение количества гос-

питализаций по поводу ИМ, 30-дневная летальность снизилась с 20% до 12%, по-

вторные госпитализации в течение 30 дней после события снизились с 21% до 

15%, частота повторных ИМ в течение 1 года – с 7% до 5%, а госпитальная ле-

тальность – с 15% до 7%. Было отмечено изменение тактики ведения пациентов в 

увеличении числа ЧКВ с 19% до 43% и уменьшении числа проведения аортоко-

ронарного шунтирования (АКШ) с 14% до 10% [58].  

Поскольку все указанные выше исследования были выполнены за рубежом, 

представляет интерес оценить динамику этих показателей в нашей стране. К со-

жалению, в России крупных исследований, посвященных данной проблеме, нет. 

Очевидно, что наиболее точная и надёжная информация, отражающая ре-

альную ситуацию, может быть получено с помощью медицинских регистров.  

 

1.3 Влияние артериальной гипертонии на отдаленные исходы после  

перенесенного острого инфаркта миокарда 

 

Артериальная гипертензия имеет высокую распространенность и является до-

казанным фактором риска развития сердечно-сосудистых осложнений, в том числе, 

такого серьезного осложнения, как острый инфаркт миокарда. Наличие у пациентов 

АГ повышает риск развития ОИМ примерно в 2,5 раза [86]. Более того, повышение 
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систолического АД на 20 мм рт. ст. увеличивает риск развития ОИМ в 1,25 (1,18–

1,32) раза, а диастолического АД на 10 мм рт. ст. – в 1,21 (1,17–1,26) раза [70]. 

Не удивительно, что в регистрах пациентов с острым коронарным синдро-

мом или ОИМ стабильно выявляется достаточно высокая доля пациентов с АГ в 

анамнезе. Согласно данным зарубежных регистров эта цифра колеблется от 45% 

до 65% [25, 75, 81]. 

В отечественных регистрах доля пациентов с АГ гораздо выше, и составляет 

70%, а в некоторых регистрах даже превышает 85% [7, 8, 18].  

Менее ясна роль АГ во влиянии на отдаленный прогноз болезни после пе-

ренесенного ОИМ, главным образом, из-за отсутствия достаточного количества 

исследований с четкой оценкой исходов заболевания на отдаленном этапе наблю-

дения. Так в регистре ЛИС-1 (Люберецкое исследование смертности больных, пе-

ренесших острый инфаркт миокарда) АГ, как и некоторые традиционные факторы 

риска, не продемонстрировала статистически значимого влияния на прогноз у па-

циентов после перенесенного ОИМ [6].  

Результаты некоторых зарубежных регистров представляют иные данные о 

влиянии АГ на прогноз после ОИМ [67]. 

На основании материалов проспективного амбулаторно-поликлинического 

регистра ПРОФИЛЬ-ИМ предпринята попытка оценить вклад АГ в отдаленный 

прогноз у пациентов, перенесших ОИМ, и выявить иные факторы, влияющие на 

риск развития сердечно-сосудистых осложнений у данной категории пациентов. 

 

1.4 Регистры 

 

Наблюдательные исследования, выполняемые в рамках регистров путем по-

следовательного включения пациентов с распространенными ССЗ, позволяют по-

лучить важную информацию о терапии, осложнениях, клинических исходах и со-

временных методах обследования и лечения в кардиологии. За последние 2 деся-

тилетия значительно увеличилось количество регистров ССЗ. В настоящее время 

регистры являются важным компонентом оценки особенностей течения заболева-

ния, его исходов, качества лечения.  
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Зарубежные регистры ИМ, как правило, являются госпитальными и нацелены 

на анализ клинических характеристик пациентов, оценку тактики медикаментозного 

лечения, прогноза заболевания, выделение предикторов тяжести течения заболева-

ния и летальности непосредственно в стационаре [23, 24, 26, 32, 41, 73, 76, 83]. 

Некоторые проспективные регистры стали популярными в то время, когда 

являлись продолжением рандомизированных клинических исследований (РКИ). 

Основной идеей было адаптировать РКИ в условия реальной клинической прак-

тики. Существенный недостаток таких регистров связан с тем, что при наборе в 

РКИ проводится строгий отбор пациентов, с более жесткими критериями включе-

ния и исключения, в то время как в обычных регистрах включение пациентов 

проводится непрерывно, обеспечивая более разнообразную группу пациентов по 

тяжести состояния, коморбидности и т. д. Более лояльные критерии отбора паци-

ентов для регистра также делают исследования в рамках регистров более выпол-

нимыми по сравнению с РКИ. Среди прочих плюсов регистров можно назвать 

определение таких важных показателей, как приверженность врачей современ-

ным КР, а также пациентов лечению, эффективность и безопасность терапии, 

оценка исходов как ближайших, так и отдаленных.  

При этом нельзя не упомянуть о недостатках исследований, проведенных в 

рамках регистров. В первую очередь, это постоянно растущее количество реги-

стров, что влечет за собой избыток похожей информации, получаемой в разных 

регистрах, при этом разнящаяся в определенной степени субъективная оценка от-

дельных показателей по данным разных центров, проводящих аналогичные ис-

следования, может привести к разным результатам, получаемым к окончанию ис-

следований. Отсутствие стандартизованных определений в разных регистрах мо-

жет привести к некорректной трактовке результатов. В связи с этим, необходи-

мым условием проведения исследований в рамках регистров является четкое опи-

сание критериев отбора, критериев исключения, разделения на группы, а также 

всех используемых методов анализа и оценки результатов.  

Также при анализе проблемы приверженности врачей клиническим реко-

мендациям (КР) и пациентов лечению регистры часто фокусируются на оценке 
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самой проблемы приверженности, но при этом не так часто анализируются при-

чины, по которым врач в той или иной ситуации отступил от КР или пациент ре-

шил не придерживаться рекомендаций врача. Ответы именно на эти вопросы мог-

ли бы лечь в основу клинических рекомендаций. Во многих случаях причина не-

соблюдения врачами КР оказывается объяснимой и оправданной, но в связи с от-

сутствием у исследователя полной информации об имеющихся у пациента аллер-

гии, непереносимости и побочных эффектах, принятое врачом решение может 

трактоваться как ошибка лечения. Программа SCAMPS показала, что исключения 

порой оказываются более значимыми, чем правила, и как эти исключения могут 

быть использованы для формирования КР [39]. 

В программе SCAMPS стандартизированные клинические решения прини-

маются консилиумом, а все назначения врачей регистрируются. Если клиницист 

отклоняется от этого решения, его спрашивают о причинах. В дальнейшем эти 

случаи анализируются и, если такие ситуации часто встречаются и основаны на 

разумных доводах, то они находят свой отклик в практике. Таким образом, КР 

непрерывно совершенствуются.  

Другой проблемой регистров является ограниченность информации, полу-

чаемой при заполнении баз данных в связи с нехваткой отдельных сведений в ис-

ториях болезни, некачественным сбором анамнеза в стационаре или на амбула-

торном этапе, частой неосведомленностью пациентов о наличии у них заболева-

ний или факторов риска.  

Это ограничение свойственно, в первую очередь, ретроспективным реги-

страм и базам данных. Проспективные регистры, особенно тщательно спланиро-

ванные, в значительной степени лишены этого недостатка. Проспективные реги-

стры имеют еще одно преимущество: они могут быть дополнены сведениями, по-

лучаемыми при личном контакте с больным путём прямого опроса врачом или с 

помощью специально созданных опросников, причем эти данные могут отличать-

ся от данных, зафиксированных в истории болезни.  

В рамках проспективного регистра ЛИС-3 была выявлена низкая осведом-

ленность пациентов о наличии у них АГ и дислипидемии, что привело к разня-
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щимся данным, полученным при опросе и при обследовании пациентов в стацио-

наре [61].  

Также неполный сбор анамнеза часто бывает обусловлен тяжестью состоя-

ния пациентов, включаемых в регистр, при их поступлении в стационар.  

Сбор информации для регистра является достаточно ресурсным процессом, 

поскольку, к примеру, для оценки отдаленных исходов у пациентов после выпис-

ки из стационара необходимо установить с ними контакт через определенные 

промежутки времени, что не всегда легко осуществимо, особенно если повторных 

визитов должно быть несколько, и если проводится длительное наблюдение. По-

этому исследования, проводимые в рамках госпитальных регистров, чаще всего 

проводят оценку ближайших исходов. 

Среди российских госпитальных регистров, оценивающих отдаленный про-

гноз пациентов, перенесших ИМ, можно выделить регистры РЕКОРД, РЕКОРД-3, 

ЛИС и ЛИС-3 [8, 14, 19, 21].  

При проведении всех этих регистров, отдаленные исходы оценивались с 

помощью телефонного контакта с пациентами или их родственниками. В ходе 

сбора информации был отмечен недостаточно полный отклик пациентов при от-

даленном контакте: 43% и 64% для регистров РЕКОРД и РЕКОРД-3 соответ-

ственно, 88,4 и 88,44% – для регистров ЛИС и ЛИС-3 [8, 19, 21, 62]. 

Недостаточный отклик приводит к невозможности зафиксировать все слу-

чаи отдаленных осложнений, в том числе отдаленную смертность, что влечет за 

собой снижение достоверности получаемых результатов. Соответственно, лишь 2 

последних регистра могут считаться корректными в отношении оценки отдален-

ных результатов (ЛИС и ЛИС-3). 

Амбулаторные медицинские организации, особенно городские поликлини-

ки, более удобны для оценки отдаленных исходов по сравнению со стационарами, 

поскольку они обладают большими ресурсами для отслеживания отдаленных ис-

ходов у пациентов, имея более тесный контакт с пациентами. Прикрепленные к 

поликлинике пациенты, перенесшие ИМ, даже в случае смены номера телефона 

или адреса будут значиться в единой электронной системе, объединяющей поли-
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клиническую сеть, что позволит связаться с ними или их родственниками для по-

лучения сведений об их жизненном статусе, текущем состоянии здоровья, имею-

щихся осложнениях, а также контролировать результаты инструментальных и ла-

бораторных исследований в ходе диспансерных визитов пациентов.  

 В данной ситуации для тщательного контроля динамики состояния пациен-

тов необходимо учитывать и факт приверженности пациентов посещению лечеб-

но‑профилактического учреждения (ЛПУ). Исследование, проведенное в рамках 

регистра ЛИС-3, показало, что менее половины пациентов, госпитализированных 

с диагнозом ОКС, регулярно наблюдались в ЛПУ до события, а четверть пациен-

тов ни разу не посетили ЛПУ до развития ОКС [10]. После ОКС приверженность 

улучшилась только у 31%, ухудшилась – у 19%, а у 50% пациентов привержен-

ность посещениям ЛПУ осталась прежней [62]. 

Настоящее исследование разработано для оценки отдаленных исходов у па-

циентов, перенесших ОИМ, в рамках амбулаторного регистра.  
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

 

2.1 Дизайн исследования 

 

В настоящее исследование были включены 160 больных, последовательно 

обратившихся в одну из поликлиник г. Москвы не позже 6 месяцев после выписки 

из стационара по поводу референсного ОИМ в период с 01.03.2014 по 31.12.2015. 

Исследование носило проспективный характер. Срок наблюдения за больными 

составил не менее 1,5 лет. В течение проспективного наблюдения регистрирова-

лись все осложнения, возникавшие за этот период. Для анализа частоты и време-

ни появления осложнений было сформулировано понятие первичной комбиниро-

ванной конечной точки (ПККТ), компонентами которой были смерть от любой 

причины, сердечно сосудистые события (нефатальный инфаркт миокарда, нефа-

тальный мозговой инсульт), экстренные госпитализации по поводу сердечно-

сосудистых заболеваний, значимые нарушения ритма сердца. Вторичной конеч-

ной точкой была общая смертность больных. 

После того как была зафиксирована ПККТ (кроме случаев смерти), за боль-

ными продолжалось наблюдение и дальнейшая регистрация всех осложнений или 

вмешательств, проводившихся в плановом порядке. В работе приводятся данные 

об осложнениях за весь период наблюдения, в том числе и после наступления 

ПККТ: у одного и того же больного могли фиксироваться несколько осложнений, 

возникших за полтора года наблюдения. При анализе факторов, влияющих на 

возникновения ПККТ, регистрировалось только первое событие, являющееся 

компонентом ПККТ. При проведении данного анализа учитывался только годич-

ный срок наблюдения, так как только за этот период сведения о возникших 

осложнениях собирались при непосредственном контакте с больным и могли счи-

таться документально установленными. Данные, полученные через 1,5 года, со-

бирались при телефонном контакте с больным или его родственниками и могли 

содержать определенные неточности. 

При первом посещении поликлиники больным, перенесшим ОИМ, анализи-

ровались данные его амбулаторной карты и сделанные в ней ранее (до перенесен-
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ного референсного ОИМ) записи с помощью Единой медицинской информацион-

но-аналитической системы (ЕМИАС). Анализировались записи, сделанные при 

посещении терапевтов или кардиологов, оценивалась фиксация данных о факто-

рах риска ССЗ, диагнозе, назначенном лечении. Анализировались также выписки 

из стационаров, если больной ранее был госпитализирован по поводу сердечно-

сосудистых заболеваний. Кроме того, фиксировался факт диспансерного наблю-

дения больного, а также посещения им центра здоровья до развития референсного 

ОИМ. 

При проспективном наблюдении больных компоненты первичной конечной 

точки фиксировались по записям принимавших больного врачей при посещении 

им поликлиники, а также при помощи телефонных контактов с пациентами или 

их родственниками. Использовалась также система ЕМИАС (работа с амбулатор-

ными картами – форма 025/у). Посмертные диагнозы уточнялись в системе 

ЕМИАС, а также при беседах с родственниками больных. В ряде случаев по-

смертные диагнозы уже имелись в амбулаторных картах.  

Протокол исследования был одобрен Независимым этическим комитетом 

НМИЦ ТПМ. Каждый больной давал письменное информированное согласие на 

участие в исследовании и на обработку персональных данных. Исследование бы-

ло зарегистрировано на сайте clinicaltrials.gov под названием «Профиль-ИМ» 

(PROFILE-MI). 

Общая схема регистра ПРОФИЛЬ-ИМ представлена на Рисунке 1.  

В регистре ПРОФИЛЬ-ИМ использовалась регистрационная карта регистра 

ПРОФИЛЬ, дополненная сведениями, необходимыми для отражения течения бо-

лезни пациентов, недавно перенесших ОИМ (см. приложение А). 

При сравнении данных, полученных в регистре ПРОФИЛЬ-ИМ, с данными 

регистра ЛИС, все сведения о регистре ЛИС брали из опубликованных литера-

турных источников. 
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Рисунок 1 – Схема исследования регистра ПРОФИЛЬ-ИМ 

 

2.2 Критерии включения и исключения 

 

Критерии включения: 

– мужчины и женщины любого возраста, перенесшие ОИМ (этот ОИМ был 

назван референсным) и обратившиеся не позднее чем через 6 месяцев после вы-

писки из стационара в ГБУЗ «Городская поликлиника №9 ДЗМ» или ее филиалы с 

01.03.2014 по 31.12.2015; 

– наличие выписки из стационара, документирующей перенесенный ОИМ; 

– постоянное проживание на территории г. Москвы или Московской обла-

сти; 

– подписание информированного согласия на участие в исследовании и об-

работку персональных данных. 

Критерии исключения:  

– больные с отсутствием выписного эпикриза из стационара с доказанным 

перенесенным ОИМ; 

– обратившиеся в поликлинику в период, превышающий 6 месяцев после 

референсного ОИМ; 

– несоответствие критериям включения. 

Исследователь не имел отношения к тактике ведения и диспансерному 

наблюдению пациентов, перенесших ОИМ (см. Приложение А). 
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2.3 Статистическая обработка результатов 

 

Обработка данных проводилась при помощи статистического пакета IBM 

SPSS Statistics 20.  

Для каждого показателя, измеряемого по количественной шкале, определя-

лось среднее значение, стандартная ошибка, среднеквадратичное отклонение, ин-

тервал вариации (минимум и максимум), медиана и интерквартильный размах.  

Распределение количественных данных было нормальным (по критерию 

Колмогорова – Смирнова). Данные представлены как M ± Std (среднее и средне-

квадратичное отклонение).  

Для качественных показателей определялись частоты (%).  

Различия по количественным признакам между рассматриваемыми группа-

ми оценивались с помощью U-критерия Манна – Уитни, качественные различия 

оценивались с помощью критерия χ2 Пирсона, для сравнения малых выборок – с 

использованием точного критерия Фишера.  

Функция выживаемости с построением соответствующих графиков оцени-

валась с помощью процедуры Каплана – Мейера.  

Для определения прогностической значимости влияния отдельных факторов 

на непосредственные исходы после референсного ОИМ использовалась регресси-

онная модель пропорциональных рисков Кокса с определением ОР и 95%-й дове-

рительный интервал (ДИ) с корректировкой на заведомо значимые показатели 

(пол и возраст больных).  

Значимыми считались различия при р < 0,05. 

При оценке прогностической значимости различных показателей в отноше-

нии развития ПККТ анализ проводился раздельно для:  

1) демографических факторов, факторов риска ССЗ, включая анамнестиче-

ские данные; 

2) данных, полученные при обследовании в поликлинике. 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

3.1 Характеристика больных, включенных в регистр 

 

В регистр Профиль-ИМ включено 160 пациентов: 54 (33,8%) женщин и 106 

(66,2%) мужчин в возрасте 74,2±11,2 лет (от 33 до 87 лет).  

В Таблице 1 представлены основные социально-демографические характе-

ристики 160 включенных в регистр больных. 

 

Таблица 1 – Основные социально-демографические характеристики больных, 

включенных в регистр Профиль-ИМ (n=160) 

Демографические характеристики Показатель 

Мужчины/женщины, n (%) 106/54 (66,2%/33,8%) 

Возраст, лет:  

– мужчины 

– женщины 

61,9±11,9 (от 33 до 87 лет) 

57,6±10,1 (от 33 до 84 лет) 

70,4±10,8 (от 39 до 87 лет) 

Больные моложе 60 лет, n (%) 

– мужчины  

– женщины 

73 (45,6%) 

66 (90,4%) 

7 (9,6%) 

Образование, n (%) 

– высшее 

– среднее / ср. специальное 

– начальное 

 

57 (35,6%) 

37 (23,1%) / 62 (38,8%) 

4 (2,5%) 

Работающие, n (%) 65 (40,6%) 

Инвалидность, n (%) 

– II группа 

– III группа 

49 (30,6%) 

23 (46,9%) 

26 (53,1%) 

Пенсионеры, n (%)  89 (55,6%) 

 

Большинство из них были мужчины, причем в среднем они были моложе 

женщин на 10 лет.  

Моложе 60 лет было около 40% больных. Около половины больных были 

пенсионерами, среди них большую часть составляли женщины. Примерно треть 

больных до референсного ОИМ имела инвалидность. 
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3.2 Анализ сроков обращения в поликлинику 

после ОИМ 

 

Время включения пациентов в регистр после выписки из стационара коле-

балось в широких пределах (от 0 до 163 дней). Медиана первого обращения со-

ставила 19,5 дней. Как правило, пациенты сначала обращались к терапевту / ВОП 

поликлиники, а уже потом направлялись к врачу кардиологу. В данном регистре 

сроки включения пациента в регистр отражают промежуток времени, прошедший 

от выписки из стационара до осмотра врачом кардиологом ГБУЗ «ГП № 9 ДЗМ». 

В Таблице 2 приводится сравнение подгрупп больных по социально-

демографическим и клиническим характеристикам в зависимости от времени об-

ращения к врачу кардиологу поликлиники после выписки из стационара.  

 

Таблица 2 – Сравнение подгрупп больных с различными сроками первого визита 

к врачу кардиологу после выписки из стационара  

 Срок между выпиской из стационара и визитом 

к кардиологу поликлиники (дни) р 

0–8 дн. 9–42 дн. 43–163 дн. 

Количество пациентов (n) 42 75 43 p > 0,05 

Возраст (лет) 60,2±11,6 62,5±11,7 62,7±12,8 p > 0,05 

Возраст, мин – макс, лет 41–87 39–87 43–87 p > 0,05 

Пол (м/ж), n 30/12 46/29 30/13 p > 0,05 

Статус пенсионера (да), n 23 44 26 p > 0,05 

Категория ОИМ (n) 

–Q-ОИМ 

не-Q-ОИМ 

 

28 

14 

 

50 

25 

 

27 

16 

p > 0,05 

Образование (n) 

– высшее 

– средне-специальное 

– начальное 

 

16 

25 

1 

 

31 

44 

0 

 

10 

30 

3 

p > 0,05 

Работа (да), n 21 26 18 p > 0,05 

Наличие инвалидности (да), n 12 51 13 p > 0,05 

 

Никаких значимых различий между выделенными подгруппами зафиксиро-

вано не было. 
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3.3 Анализ предшествующего референсному ОИМ состояния 

больных по данным наблюдения в поликлинике 

 

3.3.1 Факторы риска 

 

В Таблице 3 представлены данные о наличии основных факторов риска 

ССЗ, зарегистрированные в амбулаторных картах в период, предшествовавший 

развитию референсного ОИМ. Около ¾ больных страдало артериальной гиперто-

нией (АГ).  

В отношении курения и нарушений липидного обмена для значительной ча-

сти больных данные отсутствовали (соответственно 29,4% и 46,9% больных), по-

этому судить об их частоте в данной когорте было проблематично. Сахарный 

диабет регистрировался у 28,1% больных. 

 

Таблица 3 – Основные факторы риска ССЗ перед развитием ОИМ  

Фактор риска n (%) 

Артериальная гипертония (да/нет) 18 (73,7%) / 42(26,3%) 

Курение (да/нет/бросил) 38 (23,7%) / 75 (46,9%) / 47 (29,4%) 

Избыточная масса тела/ожирение 125 (78%) / 65 (41%) 

Гиперхолестеринемия (да/нет/неизвестно) 49 (30,6%) / 36 (22,5%) / 75 (46,9%) 

Сахарный диабет 2-го типа (да/нет) 45 (28,1%) / 115(71,9%) 

Отягощенная наследственность ранних ССЗ 

по мужской/женской линии  
51 (81,6%) / 56 (35%) 

 

3.3.2 Наличие сердечно-сосудистых заболеваний 

 

В Таблице 4 представлены данные о наличии ССЗ, отмеченные в амбула-

торных картах до развития у пациентов референсного ИМ. У большей части 

больных (более 2/3) в амбулаторных картах не содержалось данных о диагнозе 

ИБС или ее осложнениях. Сведения о наличии ИБС в анамнезе присутствовали 

лишь у 47 больных (29,4%).  

Обращает внимание, что большая часть больных с ранее диагностированной 

ИБС ранее переносила инфаркт миокарда. 
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Таблица 4 – Наличие ССЗ и их осложнений до развития референсного ИМ 

Сердечно-сосудистое заболевание/осложнение n (%) 

ИБС в анамнезе 47 (29,4%) 

Инфаркт миокарда в анамнезе  28 (59,6%) 

Стенокардия в анамнезе – отсутствие / I ФК / II ФК / III ФК 

/неизвестно  

21 / 1 / 20 / 2 / 3 (44,7% / 2,1% / 

42,5% / 4,3% / 6,4%)* 

ЧКВ/стентирование в анамнезе 7 (14,9%) 

Фибрилляция предсердий в анамнезе 15 (9,4%) 

Сердечная недостаточность  1 (0,6%) 

Ранее перенесенное ОНМК 12 (7,5%) 

Примечание – * – только из числа больных, имевших в диагнозе ИБС 

 

3.3.3 Наличие артериальной гипертензии 

 

Как уже отмечалось, наличие АГ до референсного ОИМ было отмечено у 

118 (73,4%) пациентов: у 48 женщин и 70 мужчин, при этом у женщин АГ реги-

стрировалась существенно чаще, чем у мужчин (88,9% и 66% соответственно, 

р < 0,05). Пациенты с АГ были старше, чем пациенты без АГ (Таблица 5).  

 

Таблица 5 – Основные социально-демографические показатели у пациентов с АГ 

и без АГ в регистре Профиль-ИМ 

Показатель Пациенты с АГ, n = 118 Пациенты без АГ, n = 42 Значение р 

Возраст, лет 63,0 (54,0; 74,0) 55,5 (49,0; 61,0) < 0,0011 

Женский/мужской пол n (%) 48 / 70 (40,7 / 59,3) 6 / 36 (14,3 / 85,7) 0,0022 

Образование 

начальное 3 (2,5%) 1 (2,4%) 0,3922 

среднее 24 (20,3%) 12 (28,6%) 0,3922 

средне-специальное 51 (43,2%) 12 (28,6%) 0,3922 

высшее 40 (33,9%) 17 (40,5%) 0,3922 

Статус работающего 44 (37,3%) 21 (50,0%) 0,1502 

Статус пенсионера 76 (64,4%) 17 (40,5%) 0,0072 

Наличие инвалидности  45 (38,1%) 4 (9,5%) 0,0012 

Диспансерное наблюдение в связи с ССЗ 16 (13,6%) 2 (4,8%) 0,1593 

Наблюдение в мед. организации 105 (89,0%) 28 (66,7%) 0,0012 

Наблюдение у терапевта 52 (44,1%) 11 (26,2%) 0,0162 

Наблюдение у кардиолога 8 (6,8%) 3 (7,1%) 0,6632 

Примечание –  1 – критерий Манна – Уитни; 2 – хи квадрат Пирсона; 3 – точный критерий Фишера;  

ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания 

 



30 

Среди них было больше пенсионеров и пациентов, которым была определе-

на группа инвалидности, соответственно, среди пациентов с АГ было больше лиц, 

которые наблюдались в медицинской организации, главным образом у терапев-

тов/ВОП. Пациенты с АГ реже употребляли алкоголь (30,5% и 52,4%) и курили 

(18,6% и 38,1%), p < 0,05. Не было выявлено существенных различий между обеими 

группами по наличию в анамнезе инфаркта миокарда, инсульта, аритмии или фиб-

рилляций предсердий, а также сахарного диабета или ожирения, но у пациентов с 

АГ в анамнезе чаще отмечались ИБС (33,9% и 16,7%), стенокардия напряжения 

(18,6% и 2,4%) и гиперхолестеринемия (37,3% и 11,9% соответственно), p < 0,05 

(Таблица 6). 

 

Таблица 6 – Основные клинико-анамнестические показатели у пациентов с АГ и 

без АГ в регистре Профиль-ИМ 

Показатель Пациенты с АГ, n = 118 Пациенты без АГ, n = 42 Значение р 

Статус курильщика  22 (18,6%) 16 (38,1%) < 0,0012 

Избыточное употребление алкоголя 36 (30,5%) 22 (52,4%) 0,0112 

Гиперхолестеринемия 44 (37,3%) 5 (11,9%) 0,0042 

ИБС в анамнезе 40 (33,9%) 7 (16,7%) 0,0352 

Стенокардия напряжения в анамнезе 22 (18,6%) 1 (2,4%) 0,012 

ОИМ в анамнезе 22 (18,6%) 6 (14,3%) 0,5232 

Наличие фибрилляции предсердий 14 (8,5%) 1 (2,4%) 0,2913 

МИ в анамнезе 11 (9,3%) 1 (2,4%) 0,1862 

ЧКВ в анамнезе 7 (5,9%) 1 (2,4%) 0,6822 

АКШ в анамнезе 3 (2,5%) 0 0,5672 

Наличие сахарного диабета 38 (32,2%) 7 (16,7%) 0,0542 

Ожирение 

1-я степень 38 (32,2%) 11 (26,2%) 0,7092 

2-я степень 5 (4,2%) 3 (7,1%) 0,7093 

3-я степень 3 (2,5%) 0 0,7093 

Избыточная масса тела 45 (38,1%) 17 (40,5%) 0,7092 

Нормальная масса тела 27 (22,9%) 11 (26,2%) 0,7092 

Примечание – 1–критерий Манна-Уитни, 2– хи квадрат Пирсона, 3–точный критерий Фишера, 

ОИМ – острый инфаркт миокарда, МИ – мозговой инсульт, ЧКВ – чрескожное коронарное 

вмешательство, АКШ – аортокоронарное шунтирование 
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                                       3.3.4 Наблюдение в поликлинике 

 

В Таблице 7 представлены данные о наблюдении больных в медицинских 

учреждениях до развития у них референсного ИМ.  

 

Таблица 7 – Наблюдение больных в ЛПУ до развития референсного ИМ 

Наблюдение до развития ОИМ n (%) 

Посещение центра здоровья 

– нет  

– да 

 

154 (96,2) 

6 (3,8) 

Диспансерное наблюдение:  

– да (ПИКС, АГ, СД) 18 (11,2) 

Последнее обращение в ЛПУ до референсного события: 

– менее 1 года 

– 1–2 года 

– более 2 лет 

88 (55,0) 

18 (11,2) 

54 (33,8) 

 

Из таблицы следует, что чуть более половины больных, включенных в ре-

гистр, за последние 2 года перед референсным ОИМ посещали медицинские ор-

ганизации, причем значительная часть из них – поликлинику по месту житель-

ства. Примерно треть пациентов в течении последних двух лет и более за меди-

цинской помощью не обращались. 

 

3.4 Осложнения в остром периоде референсного ОИМ 

 

В Таблице 8 представлены данные о наличии или отсутствии осложнений 

ОИМ у больных во время лечения в стационаре. 

 

Таблица 8 – Осложнения в остром периоде референсного ОИМ  

Наличие осложнений Количество % в референс. ОИМ 

Нет 101 63,1 

Да 59 36,9 

Всего 160 100,0 

 

А в Таблице 9 указаны виды осложнений и количество пациентов с данны-

ми видами осложнений в остром периоде референсного ОИМ.  
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Таблица 9 – Виды осложнений в остром периоде референсного ОИМ (n = 160) 

Вид осложнения Кол-во, n % от референс ИМ 

Веретенообразная аневризма брюшного отдела аорты 1 0,6 

Гидроторакс 1 0,6 

Гипертонический криз 12 7,5 

Желудочно-кишечное кровотечение 1 0,6 

Застойная сердечная недостаточность 1 0,6 

НРС: желудочковая бигеминия 1 0,6 

НРС: пароксизм трепетания предсердий 1 0,6 

НРС: пароксизм ФП 9 5,7 

НРС: политопная желудочковая э/с 1 0,6 

НРС: фибрилляция желудочков + ранняя постинфарктная стенокардия 1 0,6 

НРС: частая желудочковая э/с 1 0,6 

Острая аневризма ЛЖ 6 3,8 

Острая аневризма ЛЖ с тромбом 2 1,3 

Острая аневризма ЛЖ + ранняя постинфарктная стенокардия 1 0,6 

Отек легких 5 3,2 

Ранняя постинфарктная стенокардия 10 6,3 

Сердечная астма 1 0,6 

Тромб в области ЛЖ 2 1,3 

ТЭЛА 2 1,3 

Нет 101 63,0 

Всего 160 100 

 

3.5 Причины смерти и сердечно-сосудистые осложнения, зарегистрирован-

ные при проспективном наблюдении 

 

За период наблюдения не удалось установить жизненный статус только 4 

больных, таким образом, отклик больных через 1,5 года наблюдения составил 

97,5%. Всего умерло 16 больных (10%), в 14 случаях диагноз был подтвержден 

патолого-анатомическим вскрытием. Из Таблицы 10 следует, что подавляющее 
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количество смертей были обусловлены сердечно-сосудистыми осложнениями, у 

четверти больных причиной смерти послужил повторный ОИМ. 

 

Таблица 10 – Причины смерти у 16 человек за 1,5 лет наблюдения 

Основная причина смерти n 

Повторный инфаркт миокарда 4 

Острая сердечная недостаточность 4 

Острое нарушение мозгового кровообращения 4 

Ишемическая кардиомиопатия 1 

Онкологическое заболевание 1 

Острая пневмония (внебольничная) 1 

Неизвестно 1 

 

На Рисунке 2 изображена кривая выживаемости больных по данным иссле-

дования Профиль-ИМ. Для сравнения приводится кривая выживаемости больных 

после перенесенного инфаркта миокарда по данным регистра ЛИС. 

 

 
Примечание – Срок наблюдения за больными в регистре ПРОФИЛЬ-ИМ составил 1,5 года, срок 

наблюдения за больными в регистре ЛИС колебался от 1 года до 3,9 лет 

Рисунок 2 – Кривые Каплана–Мейера по данным регистра ПРОФИЛЬ-ИМ 

(n=160) и регистра ЛИС (n=961) 

 

В Таблице 11 приведены несмертельные осложнения, которые были зареги-

стрированы за полуторагодичный период наблюдения.  
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Таблица 11 – Нефатальные сердечно-сосудистые события после перенесенного 

ОИМ, зарегистрированные за 1,5 лет наблюдения 

Сердечно-сосудистые события n (%) 

Повторный нефатальный инфаркт миокарда  11 (6,9) 

Нефатальный мозговой инсульт 1 (0,6) 

Экстренные госпитализации, связанные с сердечно-сосудистыми причинами: 

– гипертонический криз 

– нестабильная стенокардия 

– острая сердечная недостаточность 

– нарушения ритма сердца  

39 (24,4) 

3 

19 

5 

12 

Аортокоронарное шунтирование  7 (4,4) 

Чрескожное коронарное вмешательство со стентированием 14 (8,8) 

 

Обращает на себя внимание высокая частота экстренных госпитализаций, 

связанных с сердечно-сосудистыми причинами. 

 

3.6 Сравнение больных с наличием и отсутствием  

первичной комбинированной конечной точки (ПККТ) 

 

За 12 месяцев наблюдения развитие событий, включённых в ПККТ отмече-

но у 42 больных.  

В Таблице 12 проведено сравнение двух групп больных (с развившейся и 

неразвившейся ПККТ) по основным демографическим, клиническим, инструмен-

тальным, лабораторным показателями, а также по тактике лечения в острой ста-

дии ОИМ.  Из таблицы следует, что по факту развития ПККТ пациенты различа-

лись по возрасту, наличию тех или иных осложнений в остром периоде инфаркта 

миокарда, по наличию отеков и жалоб на одышку на момент обследования в по-

ликлинике, а также повышенной частоты сердечных сокращений (ЧСС).  

В группе пациентов без ПККТ было существенно больше пациентов, имев-

ших ЧСС < 70 уд/мин и показателями АД от 120/80 до 139/89 мм. рт. ст.  

Не было зарегистрировано статистически значимых различий между груп-

пами по факту выполнения инвазивных вмешательств в стационаре, операции 

аортокоронарного шунтирования (АКШ) или проведения тромболизиса.  
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Таблица 12 – Сравнение двух групп больных (с развитием или без развития пер-

вичной комбинированной конечной точки) в течение первого года наблюдения 

Показатель 
Все пациенты 

(n = 160) 

Наличие 

ПККТ (n = 42) 

Без ПККТ 

(n = 118) 
р р 

Возраст, лет 61,9±11,9 66,7±11,6 59,9±11,4 0,0014 < 0,05 

Женщины, n (%) 

Мужчины, n (%) 

54 (32,5) 

106 (67,5) 

18 (42,9) 

24(57,1) 

36 (30,5) 

82 (69,5) 
0,1461 > 0,05 

Наличие зубца Q на ЭКГ, n (%) 88 (55,0) 25 (59,5) 63 (53,4) 0,4931 > 0,05 

Наличие подъема сегмента ST в 

остром периоде ИМ, n (%) 
103 (64,4) 28 (66,7) 75 (63,6) 0,7181 > 0,05 

Наличие осложнений в остром периоде 

ИМ, n (%) 
59 (36,9) 23 (54,8) 36 (30,5) 0,0051 < 0,05 

ФВ < 40%, n (%)a 23 (14,6) 10 (24,4) 13(11,2) 0,0732 > 0,05 

ФВ ≥ 40%*, n (%)a 134 (85,4) 31 (75,6) 103 (88,8) 0,0732 >0,05 

Указание на ХСН при выписке, n (%) 121 (75,6) 36 (85,7) 85 (72,0) 0,0761 > 0,05 

Избыточная масса тела, n (%) 62 (38,8) 11 (26,2) 51 (43,2) 0,0521 > 0,05 

Ожирение, n (%) 60 (37,5) 19 (45,2) 41(34,7) 0,2281 > 0,05 

АД<120/80 мм рт. ст., n (%) 20 (12,5) 5 (11,9) 15 (12,7) 1,0002 > 0,05 

АД 120/80–139/89 мм рт. ст., n (%) 75 (46,9) 13 (31,0) 62 (52,5) 0,0161 <0,05 

АД >140/90 мм рт. ст., n (%) 43 (26,9) 16 (38,1) 27 (22,9) 0,0561 > 0,05 

ЧСС < 60 уд/мин, n (%) 11 (6,9) 2 (4,8) 9 (7,6) 0,7293 > 0,05 

ЧСС 60–70 в мин, n (%) 51 (31,9) 8 (19,0) 43 (36,4) 0,0381 < 0,05 

ЧСС >70 в мин, n (%) 98 (61,2) 32 (76,2) 66 (55,9) 0,0211 < 0,05 

Одышка, n (%)b 72 (45,0) 25(59,5) 47(39,8) 0,0281 < 0,05 

Периферические отеки, n (%)b 12 (7,5) 7 (16,7) 5 (4,2) 0,0153 < 0,05 

ОХ < 4,5 ммоль/л, n (%) 40(26,1) 8 (19,5) 32 (28,6) 0,2591 > 0,05 

ОХ ≥ 4,5 ммоль/л, n (%) 113(73,9) 33 (80,5) 80 (71,4) 0,2591 > 0,05 

Анемия (гемоглобин < 120 г/л), n (%) 19 (11,9) 6 (14,6) 13 (11,1) 0,5813 > 0,05 

СКФ < 60 мл/мин, n (%) 35 (21,9) 14(34,1) 21 (18,8) 0,0732 > 0,05 

Тромболизис, n (%) 12(7,5) 2 (4,8) 10 (8,5) 0,7333 > 0,05 

ЧКВ в стационаре, n (%) 101 (63,1) 23 (54,8) 78 (66,1) 0,1911 > 0,05 

АКШ в стационаре, n (%) 2 (1,3) 1 (2,4) 1 (0,8) 0,4573 > 0,05 

Примечание – a – данные о фракции выброса получены при эхокардиографии, выполненной в 

стационаре перед выпиской больного, b– при первом посещении поликлиники после ОИМ;  
1 – χ2 Пирсона, 2 – χ2Пирсона с поправкой Йейтса, 3 – точный критерий Фишера, 4 – t-критерий 

Стьюдента; ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ФВ – фракция выброса левого же-

лудочка, ОХ – общий холестерин, СКФ – скорость клубочковой фильтрации, ЧКВ – чрескож-

ное коронарное вмешательство, АКШ – аортокоронарное шунтирование 
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3.7 Анализ факторов, влияющих на развитие ПККТ 

 

3.7.1 Демографические факторы, факторы риска сердечно-сосудистых 

заболеваний и анамнестические факторы 

 

Пациенты, у которых было отмечено развитие событий, включенных в 

ПККТ, по гендерному признаку значимо не отличались от пациентов без повтор-

ных сердечно-сосудистых событий (χ2 = 2,29; р = 0,13), однако они были суще-

ственно старше – 67,2±12,6 и 60,6±11,4 лет, соответственно (р < 0,005). 

 Риск развития первичной конечной точки не зависел от гендерного призна-

ка (ОР = 0,98; 95%-й ДИ 0,39–2,45; р = 0,97), но становился выше с увеличением 

возраста пациентов: так, увеличение возраста на один год повышало риск разви-

тия повторных сердечно-сосудистых событий на 5% (ОР = 1,05; 95%-й ДИ 1,01–

1,09; р = 0,016).  

Пациенты, у которых была зарегистрирована первичная конечная точка, 

были более тяжелыми в отношении наличия и особенностей течения ССЗ до ре-

ференсного события: у них чаще в анамнезе регистрировалась ИБС, ранее перене-

сенный инфаркт миокарда, выполнение процедур ЧКВ, назначение и прием сер-

дечно-сосудистых препаратов.  

Кроме того, эти пациенты, как правило, уже имели группу инвалидности в 

связи с основным заболеванием и находились на диспансерном учете в лечебно-

профилактическом учреждении.  

Возможно, что с ранее перечисленными факторами связан и такой поведен-

ческий фактор, как малоактивный образ жизни, в отношении которого также по-

лучено статистически значимое различие (Рисунок 3).  

АГ и СД чаще регистрировались у пациентов с повторными сердечно-

сосудистыми событиями, однако статистически значимых отличий выявлено не 

было.  

Наличие практически всех вышеперечисленных факторов при проведении 

регрессионного анализа с учетом поправки на пол и возраст пациента достоверно 

увеличивало риск развития первичной конечной точки.  
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Рисунок 3 – Оценка риска развития комбинированной первичной конечной точки 

в зависимости от различных факторов (демографических, факторов риска ССЗ, 

анамнестических данных) 

 

Через год наблюдения отрицательное влияние на отдаленный прогноз про-

демонстрировали такие факторы, как возраст, наличие ИБС или инфаркта мио-

карда до референсного события, ранее проведенные процедуры ЧКВ, наличие ле-

карственного анамнеза по приему сердечно-сосудистых препаратов.  

Отрицательное влияние на прогноз заболевания последних двух признаков, 

по-видимому, отражало более тяжелое течение ИБС у этой подгруппы больных. 

Подтвердили свою значимость в отношении неблагоприятного влияния на про-

гноз и факторы, подтверждающие тяжесть течения основного заболевания, такие 

как наличие группы инвалидности и диспансерное наблюдение по поводу ССЗ. 
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3.7.2 Факторы, установленные при обследовании в поликлинике 

 

При многофакторном анализе (Рисунок 4) независимыми отрицательными 

прогностическими факторами, связанными с развитием ПККТ, явились возраст 

больных, наличие осложнений в остром периоде инфаркта миокарда, наличие 

отеков при первом посещении поликлиники после развития референсного ОИМ.  

 

 
Примечание – Метод регрессионного анализа Кокса выполнен с поправкой на пол и возраст 

(для пола – только на возраст, для возраста – только на пол); АД – артериальное давление, ЧСС 

– частота сердечных сокращений, OР – отношение рисков, ДИ – доверительный интервал 

(confidence interval) 

Рисунок 4 – Оценка риска развития первичной комбинированной конечной точки 

в зависимости от различных факторов/признаков 

 

Положительным прогностическим влиянием обладали нормотония (уровень 

АД в пределах 120/80–139/89 мм. рт. ст.) и поддержание ЧСС на уровне  

60–70 уд. в мин. 

 

3.7.3 Оценка влияния АГ на отдаленные исходы 

 

Наличие АГ до референсного ОИМ, как уже отмечалось, было зарегистри-

ровано у 118 (73,4%) пациентов: у 48 женщин и 70 мужчин, при этом у женщин 

АГ регистрировалась существенно чаще, чем у мужчин (88,9% и 66,0% соответ-

ственно; р < 0,05).  

Пациенты с АГ были старше, чем пациенты без АГ; среди них было больше 

пенсионеров и пациентов, которым была определена группа инвалидности.  
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Среди пациентов с АГ было больше лиц, которые наблюдались в медицин-

ской организации и, главным образом, у участковых терапевтов (Таблица 5).  

Пациенты с АГ в регистре ПРОФИЛЬ-ИМ реже употребляли алкоголь 

(30,5% и 52,4%) и курили (18,6% и 38,1%; p < 0,05), не было выявлено существен-

ных различий между обеими группами по наличию в анамнезе ИМ, МИ, аритмии 

или ФП, а также сахарного диабета или ожирения, но у пациентов с АГ в анамне-

зе чаще отмечались ишемическая болезнь сердца (ИБС: 33,9% и 16,7%; в т.ч. сте-

нокардия напряжения 18,6% и 2,4%) и гиперхолестеринемия (37,3% и 11,9% соот-

ветственно) (Таблица 6). 

Данные о зарегистрированных в течение одного года наблюдения событиях, 

составляющих ПККТ, независимо от того, были ли эти события у конкретного 

пациента единичными или повторными, представлены в Таблице 13 (у 3 пациен-

тов за время наблюдения зарегистрировано по два события).  

 

Таблица 13 – Сердечно-сосудистые события, зарегистрированные в течение года 

наблюдения за пациентами после перенесенного ОИМ, в зависимости от наличия 

АГ 

Показатель Пациенты с АГ, n = 118 Пациенты без АГ, n = 42 Значение р 

Смерть от любой причины, n (%) 6 (5,1%) 3 (7,1%) 0,6991 

Повторный ОИМ, n (%) 6 (5,1%) 2 (4,8%) 1,0001 

Мозговой инсульт, n (%) 1 (0,8%) 0 1,0001 

Новые случаи ФП, n (%) 8 (6,8%) 1 (2,4%) 0,4471 

Госпитализация в связи с нестабиль-

ной стенокардией, n (%) 
12 (10,2%) 0 0,0371 

Госпитализация в связи с гипертони-

ческим кризом, n (%) 
2 (1,7%) 0 1,0001 

Госпитализация в связи с острой сер-

дечной недостаточностью, n (%) 
4 (3,4%) 0 0,5741 

Комбинированная первичная конеч-

ная точка, n (%) 
39 (33,1%) 6 (14,3%) 0,042 

Примечание – 1 – точный критерий Фишера, 2 – хи квадрат Пирсона 

 

У пациентов с АГ таких событий было больше, чем у пациентов без АГ 

(p < 0,05), при этом нельзя не отметить, что из всех составляющих ПККТ событий 
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только для нестабильной стенокардии были зарегистрированы существенные от-

личия между группами (p = 0,037). 

На Рисунке 5 представлены результаты анализа развития ПККТ у пациентов 

с АГ и без АГ в зависимости от времени регистрации первого события, относяще-

гося к компонентам ПККТ.  

Согласно полученным данным, оцененным с помощью LogRank критерия, 

не было выявлено статистически значимых различий между анализируемыми 

группами (p = 0,120). 

 

 
Рисунок 5 – Развитие первичной комбинированной конечной точки (кривые Кап-

лана – Мейера) в подгруппах больных в зависимости от наличия АГ 

 

При отдельном анализе факторов, влияющих на исходы в подгруппе паци-

ентов с АГ, оказалось, что на увеличение риска развития первичной ПККТ значи-

мо влиял только возраст пациента (р = 0,027).  

Гендерный фактор в этой группе пациентов существенно не отразился на 

отдаленных результатах (р = 0,358).  
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Проведение регрессионного анализа с учетом поправки на пол и возраст 

продемонстрировало, что при наличии таких факторов, как курение и избыточное 

потребление алкоголя, риск развития первичной ПККТ достоверно повышался 

(р < 0,05), наличие в анамнезе гиперхолестеринемии на 26% снижало риск, факт 

приема сердечно-сосудистых препаратов до референсного ОИМ увеличивал риск 

развития ПККТ (р = 0,002), а наличие ИБС в анамнезе существенно не повлияло 

на отдаленный прогноз (Рисунок 6). 

 

 
Примечание – ККТ – комбинированная конечная точка 

Рисунок 6 – Оценка риска комбинированной конечной точки у пациентов с АГ в 

зависимости от различных факторов/признаков 
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ГЛАВА 4. ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 

 

Регистр ПРОФИЛЬ-ИМ стал первым отечественным амбулаторно-

поликлиническим регистром больных, перенесших ОИМ. Значительным преиму-

ществом амбулаторных регистров перед госпитальными является облегченный 

поиск больных при отдаленном наблюдении, так как все они проживают на одной 

территории обслуживания поликлиники. Это позволило обеспечить высокий от-

клик больных в нашем исследовании, который составил 97,5%, что значительно 

выше, чем в других отечественных регистрах (ниже 90%). Такой высокий отклик 

дает право считать полученные результаты отдаленного наблюдения в регистре 

ПРОФИЛЬ-ИМ репрезентативными.  

Поскольку наиболее полные данные об отдаленных исходах болезни из оте-

чественных регистров содержатся в регистре ЛИС-1 [5], именно с ними было це-

лесообразно сравнивать полученные нами данные.  

При сравнении регистров ПРОФИЛЬ-ИМ и ЛИС-1 обращает внимание, что 

упоминание о наличии ИБС до ОИМ отмечалось значительно реже в первом ре-

гистре, чем во втором (29,4% и 69,2% соответственно). Однако частота ранее пе-

ренесенного ОИМ оказалась почти одинаковой (17,5% в регистре ПРОФИЛЬ-ИМ 

и 20,8% в регистре ЛИС-1) [5]. 

Можно предположить, что различия в частоте диагноза ИБС объяснялись осо-

бенностями диагностики этого заболевания в разных медицинских организациях. 

В целом когорта больных, перенесших ОИМ и включенных в регистр 

ПРОФИЛЬ-ИМ, была достаточно схожей с когортой больных, выживших после 

ОИМ в регистре ЛИС-1. В данном исследовании оценивалось, как быстро после 

выписки из стационара больные обращаются не только в поликлинику к терапев-

ту, но и приходят на прием к кардиологу. Время включения пациента в регистр 

после выписки из стационара колебалось в достаточно широких пределах (от 0 до 

163 дней), медиана первого обращения составила 19,5 дней. Как правило, пациен-

ты сначала обращались к терапевту поликлиники по месту прикрепления, а уже 

потом направлялись к врачу-кардиологу территориальной поликлиники. В данном 

регистре сроки включения пациента в регистр отражали промежуток времени, 
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прошедший от выписки из стационара до осмотра врачом-кардиологом поликли-

ники. Лишь четвертая часть больных пришла на прием к кардиологу в течение 

первой недели после выписки, а большая часть больных – в сроки от 9 до 42 дней 

после выписки из стационара. Достаточно большая часть пациентов в силу раз-

ных причин получила консультацию кардиолога с очень большим запозданием: в 

сроки от 43 до 163 дней. Вместе с тем не удалось выявить никаких различий в 

«портретах» пациентов, пришедших на прием к кардиологу в ближайшие сроки 

после выписки или с большим запозданием. 

Несмотря на достаточно большое количество регистров ОИМ в нашей 

стране, до сих пор преемственность между госпитальным и поликлиническим 

этапами ведения пациентов с ОИМ подробно не изучалась. Госпитальные реги-

стры ОИМ, как правило, не дают ответа на вопрос, от каких именно причин уми-

рают больные, перенесшие ОИМ, после выписки из стационара, какие факторы 

определяют прогноз их жизни. Такая задача может быть решена только в рамках 

амбулаторных регистров ОИМ, которые, как уже отмечалось, в нашей стране 

практически отсутствуют.  

Обозначенные выше проблемы изучались в рамках амбулаторного регистра 

ПРОФИЛЬ-ИМ. В данной работе приводится лишь общая характеристика боль-

ных, включенных в регистр, причем основное внимание уделяется попытке опи-

сать статус включенных больных до развития у них ОИМ (ретроспективная часть 

регистра). В первую очередь возникает вопрос, насколько больные, включенные в 

регистр ПРОФИЛЬ-ИМ, по своим характеристикам соответствовали больным, 

включенным в более крупные российские регистры ОИМ в предыдущие годы [6, 

10].  

Проведение такого анализа оказалось весьма проблематичным, так как в ре-

гистр ПРОФИЛЬ-ИМ включались только больные, выжившие в острой стадии за-

болевания, тогда как в госпитальных регистрах, как правило, приводится характе-

ристика всех поступивших в стационар больных с ОИМ. Единственным реги-

стром, где приведены характеристики выживших в острой стадии заболевания и 

выписанных больных, является регистр ЛИС-1. Сравнение показало, что больные, 
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включенные в регистр ПРОФИЛЬ-ИМ, по возрасту практически не отличались от 

больных регистра ЛИС-1, а также то, что у женщин ОИМ развивался на 10–13 лет 

позже, чем у мужчин (этот факт был отмечен в большинстве регистров ОИМ) 

[87].  

Были выявлены существенные различия в гендерном составе: доля мужчин 

была выше в регистре ПРОФИЛЬ-ИМ (66,2%) в сравнении с регистром ЛИС-1 

(56,2%). Преобладание мужчин было отмечено и в ряде других регистров ОИМ 

[50]. АГ встречалась практически одинаково часто среди больных, включенных в 

регистр ПРОФИЛЬ-ИМ (73,7%) и среди выживших больных в регистре ЛИС-1 

(76,1%). В большинстве зарубежных регистров острого коронарного синдрома 

приводятся примерно такие же показатели для АГ [28]. 

В более ранних работах мнение о негативном влиянии АГ на отдаленный 

прогноз после ОИМ было фактически однозначным: выявленная на догоспиталь-

ном этапе АГ рассматривалась как независимый предиктор смерти. В дальнейшем 

это положение стало подвергаться сомнению, по-видимому, из-за того, что более 

строгий контроль АГ в последнее время после перенесенного ОИМ (в сравнении с 

контролем АГ до ОИМ), может «нейтрализовать» негативное влияние этого фак-

тора на отдаленные исходы болезни. В пользу этой гипотезы может свидетель-

ствовать тот факт, что резистентная АГ и в настоящее время, по данным ряда ис-

следований, продолжает играть отрицательную прогностическую роль после 

ОИМ. В регистре KAMIR, проведенным в Корее, показано, что АГ не только яв-

ляется ведущей причиной ОИМ в Корее (51,2%), но и увеличивает примерно на 

30% риск серьезных сердечно-сосудистых событий (смерть от сердечно-

сосудистых причин, нефатальный ОИМ или МИ), однако авторы сами признали 

серьезные ограничения своего исследования: анализ базы данных пациентов с 

ОИМ показал большой процент потерянных пациентов на отдаленном этапе, от-

сутствие долгосрочного наблюдения и информации о проводимом лечении [53].  

В проспективном регистре ЛИС-1 (срок наблюдения примерно 1,6 лет) у 

961 пациента, выживших после ОИМ, наличие АГ не влияло на отдаленные исхо-

ды заболевания (общую летальность), ОР = 0,88 [95%-й ДИ 0,60–1,27], р = 0,49, в 
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связи с этим АГ не была включена в разработанный в этом исследовании прогно-

стический индекс.  

В нашем исследовании большинство больных при выписке из стационара и 

на этапе амбулаторного наблюдения получали антигипертензивную терапию, как 

и другую терапию, направленную на предупреждение сердечно-сосудистых собы-

тий и улучшение прогноза после перенесенного ОИМ. Нами проведен дополни-

тельный анализ факторов, влияющих на исходы заболевания в подгруппе пациен-

тов с АГ, перенесших ОИМ. Такими факторами оказались возраст, курение и из-

быточное потребление алкоголя. Положительное влияние гиперхолестеринемии 

на отдаленные исходы ОИМ, возможно, связано с тем, что пациенты с подтвер-

жденной гиперхолестеринемией получали гиполипидемическую терапию, и этот 

фактор находился под контролем.  

Отрицательное влияние на исходы приема сердечно-сосудистых препаратов 

в анамнезе до развития ОИМ, по-видимому, отражало тот факт, что эти препараты 

назначались наиболее тяжелым больным с явными клиническими проявлениями 

сердечно-сосудистой патологии. Сахарный диабет отмечался несколько чаще сре-

ди больных регистра ПРОФИЛЬ-ИМ (28,1%), чем среди больных регистра ЛИС-1 

(16,0%). Выявить частоту курения и нарушение липидного обмена до ОИМ в обо-

их регистрах оказалось проблематичным: у большей части больных в амбулатор-

ных картах упоминания об этих факторах риска отсутствовало.  

В рамках регистра ПРОФИЛЬ-ИМ был практически впервые изучен еще 

один очень важный для организации здравоохранения факт: как часто и в каких 

формах контактировали с практическим здравоохранением больные, впослед-

ствии перенесшие ОИМ. Оказалось, что практически все больные по тем или 

иным причинам ранее посещали территориальные поликлиники, поскольку на 

них были заведены амбулаторные карты. У значительной части этих больных, как 

отмечалось ранее, имелись либо диагностированные сердечно-сосудистые забо-

левания, либо факторы риска ИБС (в первую очередь, АГ и/или СД). Вероятно, 

что своевременно начатое профилактическое вмешательство у таких больных в 

значительном числе случаев было бы способно предотвратить развитие ОИМ. 
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Данные регистра ПРОФИЛЬ-ИМ показали, что под диспансерным наблюдением 

формально находились лишь 11,2% больных. Центры здоровья посетили всего 

3,8% больных. Более трети больных последний раз обращались в поликлинику по 

любым причинам более 2 лет перед развитием ОИМ. Все это, на наш взгляд, сви-

детельствует о том, что реально существующая система профилактики, (как пер-

вичной, так и вторичной), далеко не всегда на практике выполняет свою роль и 

нуждается в совершенствовании. Проблемы качества вторичной профилактики у 

пациентов с ССЗ отмечены также и в ряде крупных наблюдательных исследова-

ний [46, 56]. 

Результаты амбулаторного регистра ПРОФИЛЬ-ИМ показали, что по демо-

графическим и клиническим характеристикам больные, включенные в этот ре-

гистр, в целом соответствовали больным, включенным в другие российские реги-

стры ОИМ. Большинство больных, перенесших ОИМ уже имели ССЗ атероскле-

ротического генеза, либо набор традиционных факторов риска ИБС, т.е. развитие 

ОИМ у них было вполне предсказуемым. Значительная часть этих больных до 

развития ОИМ не была охвачена системой первичной и вторичной профилактики 

заболевания. Пациенты, у которых было отмечено развитие первичной комбини-

рованной конечной точки, по гендерному признаку значимо не отличались от па-

циентов без повторных сердечно-сосудистых событий (χ2 = 2,29; р = 0,13), однако 

они были существенно старше 67,2±12,6 и 60,6±11,4 лет, соответственно 

(р < 0,005). Риск развития первичной комбинированной конечной точки не зави-

сел от гендерного признака (ОР = 0,98; 95%-й ДИ 0,39–2,45, р = 0,97), он был вы-

ше с увеличением возраста пациентов: увеличение возраста на один год повыша-

ло риск развития повторных сердечно-сосудистых событий на 5% (ОР = 1,05; 

95%-й ДИ 1,01–1,09; р = 0,016).  

Пациенты, у которых была зарегистрирована первичная комбинированная 

конечная точка, были более тяжелыми в отношении наличия и особенностей те-

чения СЗЗ до референсного события: у них чаще регистрировалась в анамнезе 

ИБС, ранее перенесенный инфаркт миокарда, выполнение процедур ЧКВ, назна-

чение и прием сердечно-сосудистых препаратов. Кроме того, эти пациенты уже 
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имели группу инвалидности в связи с основным заболеванием и находились на 

диспансерном учете в медицинских организациях. Возможно, что с ранее пере-

численными факторами связан и такой поведенческий фактор, как малоактивный 

образ жизни, в отношении которого также получено статистически значимое раз-

личие. Артериальная гипертония и сахарный диабет чаще регистрировались у па-

циентов с повторными сердечно-сосудистыми событиями, однако статистически 

значимых отличий не было достигнуто.  

Через один год наблюдения после перенесенного ОИМ у пациентов с АГ 

частота осложнений: смерти, нефатального ОИМ, нефатального мозгового ин-

сульта, новых случаев ФП, госпитализаций по поводу нестабильной стенокардии, 

гипертонического криза, сердечной недостаточности не превышала таковую у па-

циентов без АГ. Соответственно, артериальная гипертония, зарегистрированная 

до референсного ОИМ, по данным нашего исследования не являлась отягощаю-

щим прогностическим фактором на течение ИМ. Через 1 год наблюдения умерли 

9 (6%) человек, из них у 8 развился повторный ИМ, у 1 – мозговой инсульт. 20 

пациентов были госпитализированы по поводу обострения ССЗ, всего ПКТ заре-

гистрирована у пятой части пациентов (36 человек). Отрицательно влияли на ве-

роятность ПККТ возраст (ОР = 1,05; 95%-й ДИ 1,01–1,09; р = 0,016), наличие ССЗ 

до референсного события, отражающих тяжесть течения основного заболевания: 

ишемическая болезнь сердца (ОР = 2,37; 95%-й ДИ 1,05–5,34, р = 0,038), ранее 

перенесенный ОИМ (ОР = 5,93; 95%-й ДИ 2,28–15,4, р < 0,001), проведение 

чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ) (ОР = 9,84; 95%-й ДИ 2,02–48,06, 

р < 0,005), наличие инвалидности (ОР = 4,37; 95%-й ДИ 1,82–10,46, р < 0,001). 

Наличие ранее перечисленных факторов, при проведении регрессионного анализа 

с учетом поправки на пол и возраст пациента, достоверно увеличивало риск раз-

вития первичной комбинированной конечной точки. Отрицательное влияние на 

отдаленный прогноз продемонстрировали такие факторы как возраст, наличие 

ИБС или инфаркта миокарда до референсного события, а также ранее проведен-

ные процедуры ЧКВ, наличие лекарственного анамнеза по приему сердечно-

сосудистых препаратов. Подтвердили свою значимость в отношении неблагопри-
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ятного влияния на прогноз факторы, подтверждающие тяжесть течения основного 

заболевания, такие как наличие группы инвалидности и диспансерное наблюде-

ние по поводу ССЗ.  

 

Ограничение исследования 

Исследование проведено на относительно небольшом количестве больных. 

Однако строго соблюдавшийся принцип регистра позволил получить репрезента-

тивную группу больных. Об этом свидетельствует тот факт, что основные клини-

ческие характеристики больных в исследовании ПРОФИЛЬ-ИМ соответствовали 

характеристикам больных в других регистрах (например, в регистре ЛИС). Срок 

отдаленного наблюдения был относительно небольшим (1,5 лет). Более длитель-

ный срок наблюдения позволил бы лучше оценить отдаленный прогноз и факто-

ры, его определяющие. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Таким образом, результаты настоящего исследования свидетельствует о 

том, что прогноз жизни больных, перенесших ОИМ, по-прежнему остается тяже-

лым: за 1 год наблюдения умерло 10% больных, причем основной причиной 

смерти были ССЗ. Несмертельные осложнения ССЗ возникали значительно чаще, 

они были зарегистрированы более чем у четверти больных. При сравнении полу-

ченных нами данных с данными регистра ЛИС-1, проводившегося около 10 лет 

назад, общая летальность в регистре ПРОФИЛЬ-ИМ оказалась несколько ниже, 

что, видимо, свидетельствует об улучшении качества вторичной профилактики 

ССЗ в последние годы. 

Большинство больных после перенесенного ОИМ не сразу попадают к кар-

диологу: медиана между выпиской из стационара и первым посещением кардио-

лога составила 19,5 дней (от 0 до 163 дней). Такая практика, безусловно, не может 

считаться правильной, так как в соответствии с нормативно-правовыми докумен-

тами только врач-кардиолог может обеспечить полноценную преемственность те-

рапии, назначенной в стационаре, либо скорректировать ее при наличии показа-

ний. 

В амбулаторных картах больных, наблюдавшихся в поликлинике перед  

референсным ОИМ, очень часто отсутствовали данные о наличии таких факторов 

риска, как курение и нарушение липидного обмена, поэтому оценить прогности-

ческую значимость этих факторов в полной мере оказалось невозможным. Кроме 

того, указание на наличие этих факторов перед референсным ОИМ могло бы поз-

волить проводить более активную первичную профилактику заболевания. 

До референсного ОИМ только у трети больных в амбулаторных картах был 

зафиксирован диагноз ИБС, при этом более половины из них ранее перенесли 

ИМ, что явно свидетельствует о том, что у ряда больных существовавшая до ре-

ференсного ОИМ ИБС была не диагностирована. Такая низкая частота установ-

ления диагноза ИБС отчасти может быть связана с тем, что за 1 год, предшество-

вавший референсному ОИМ, поликлинику посещали чуть более половины боль-

ных.  
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В исследовании были установлены основные факторы, свидетельствующие 

о неблагоприятном прогнозе заболевания. В первую очередь, это - пожилой воз-

раст больных, наличие ИБС в анамнезе, ранее перенесенный инфаркт миокарда, 

наличие осложнений в остром периоде референсного ИМ, наличие отеков при 

первичном осмотре в поликлинике. Проведение ЧКВ до референсного ОИМ в 

стабильном состоянии больного увеличивало риск неблагоприятного исхода бо-

лезни.  

Наличие диагноза «артериальная гипертония» не влияло на отдаленные ис-

ходы болезни, при этом поддержание АД после референсного ОИМ в интервале 

120/80–139/89 мм. рт. ст. уменьшало вероятность развития ПККТ. Эти данные, 

по-видимому, свидетельствуют о том, что хорошо контролируемая АГ перестает 

играть отрицательную прогностическую роль и подтверждает положение совре-

менных клинических рекомендаций о том, что поддержание АД в пределах целе-

вых значений благоприятно влияет на исходы болезни. Поддержание ЧСС в ин-

тервале 60–70 уд. в минуту также оказывало положительное влияние на отдален-

ные результаты лечения. Этот факт дает практическому врачу четкий инструмент 

контроля за эффективностью назначаемой терапии. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Общая смертность больных, обратившихся в территориальную поликлини-

ку после перенесенного острого инфаркта миокарда, в течении полутора лет  

проспективного наблюдения составила 10%, при этом не менее 2/3 смертей обу-

словлено сердечно-сосудистыми причинами. Показатели отдаленной смертности 

в регистре ПРОФИЛЬ-ИМ снизились по сравнению с показателями регистра 

ЛИС, проведённого 10 лет тому назад. Это может свидетельствовать об улучше-

нии вторичной профилактики больных, перенесших острый инфаркт миокарда. 

2. Фатальные и нефатальные осложнения ишемической болезни сердца (по-

вторный инфаркт миокарда, мозговой инсульт, экстренные госпитализации, свя-

занные с сердечно-сосудистыми причинами, необходимость выполнения инва-

зивных вмешательств по клиническим показаниям) за полтора года проспектив-

ного наблюдения наблюдаются более чем у половины больных, перенесших ин-

фаркт миокарда.  

3. Предшествующие референсному острому инфаркту миокарда сердечно-

сосудистые заболевания: наличие ишемической болезни сердца, ранее перенесен-

ный инфаркт миокарда, проведение в стабильном состоянии чрескожного коро-

нарного вмешательства, оказывали отрицательное влияние на отдаленные исходы 

болезни. 

4. Основными отрицательными прогностическими факторами, выявленными 

при первичном обследовании в прикрепленной поликлинике, были: пожилой воз-

раст, любые осложнения в остром периоде референсного острого инфаркта мио-

карда, клинические признаки сердечной недостаточности. 

5. Прогностически благоприятными факторами, зарегистрированными при 

проспективном наблюдении больных, перенесших острый инфаркт миокарда, 

оказались стабилизация артериального давления в пределах 120–139/80–89 мм. рт.  

ст. и значения частоты сердечных сокращений в интервале 60–70 уд. в мин. 

6. У ряда больных, несмотря на наблюдение в прикрепленной поликлинике, 

перед развившимся острым инфарктом миокарда отсутствовали данные об основ-



52 

ных факторах риска: у 29,4% больных отсутствовали данные о курении, а у 46,9% 

больных отсутствовали данные о липидном профиле. 

7. За 1 год, предшествовавший референсному острому инфаркту миокарда, 

поликлинику посетили чуть более половины больных. Охват диспансерным 

наблюдением пациентов с ранее имевшимися сердечно-сосудистыми заболевани-

ями оказался крайне низким (11,2%). Центры здоровья до референсного острого 

инфаркта миокарда посетили менее 4% больных.  

8. Большинство больных после перенесенного острого инфаркта миокарда не 

сразу попадают к кардиологу: медиана между выпиской из стационара и первым 

посещением кардиолога составила 19,5 дней (от 0 до 163 дней). 

9. Через один год наблюдения после референсного инфаркта миокарда у паци-

ентов с артериальной гипертонией частота развития первичной комбинированной 

конечной точки достоверно не отличалась от больных без артериальной гиперто-

нии. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Необходимо совершенствовать систему наблюдения больных в поликли-

нике, обратившихся после перенесенного острого инфаркта миокарда. Осмотр 

кардиолога должен предшествовать осмотру терапевта. Сведения из стационара 

при выписке после острого инфаркта миокарда должны напрямую поступать в 

поликлинику. 

2. Целесообразно у всех больных с высоким сердечно-сосудистым риском в 

амбулаторных картах сделать обязательным упоминание об основных факторах 

риска сердечно-сосудистых заболеваний, в первую очередь о курении и наличии 

нарушений липидного обмена. 

3. После перенесенного острого инфаркта миокарда поддержание значений 

артериального давления в интервале 120–139/80–89 мм. рт. ст. и частоты сердеч-

ных сокращений в интервале 60–70 уд. в минуту могут быть использованы как 

целевые показатели медикаментозной терапии и немедикаментозной профилакти-

ки. 

4. Необходимо дальнейшее совершенствование подходов к ранней диагно-

стике факторов риска ишемической болезни сердца, инфаркта миокарда для про-

ведения своевременных профилактических вмешательств.  
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

АГ – артериальная гипертония 

АКШ – аортокоронарное шунтирование 

ВОП – врач общей практики 

ГБУЗ «ГП № 9 ДЗМ» – Городское бюджетное учреждение здравоохранения «Го-

родская поликлиника № 9 Департамента здравоохранения г. Москвы» 

ЕМИАС – Единая медицинская информационно-аналитическая система 

ИБС – ишемическая болезнь сердца 

ЛИС-1 – госпитальный регистр Люберецкое исследование смертности больных, 

перенесших ОИМ 

ЛИС-3 – госпитальный регистр Люберецкое исследование смертности больных, 

перенесших ОКС 

ЛПУ – лечебно‑профилактическое учреждение 

МИ – мозговой инсульт 

НМИЦ ТПМ – Национальный медицинский исследовательский центр терапии и 

профилактической медицины 

ОИМ – острый инфаркт миокарда 

ОКС – острый коронарный синдром 

ПККТ – первичная комбинированная конечная точка 

ПКТ – первичная конечная точка 

Профиль-ИМ – амбулаторно-поликлинический регистр пациентов, перенесших 

ОИМ, организованный отделом профилактической фармакотерапии ФГБУ 

«НМИЦ ТПМ» МЗ РФ 

СД – сахарный диабет 

ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания 

ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство 

ЭКГ – электрокардиограмма 
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Приложение А. 

Карта пациента 
 

Паспортные данные  

Фамилия 

Имя 

Отчество 

Дата рождения 

Возраст 

Телефон дом.  

Телефон сотов. 

Контактные телефоны родственников: 

Адрес проживания  

Адрес прописки  

Дата последнего перенесенного ИМ (с указанием з.Q)  

Сроки госпитализации 

 

Визит 1 (включение)                                                    Дата ______________     

  

I. Общие данные 

1. Образование: 

– начальное 

– среднее 

– среднее специальное 

– неоконченное высшее 

– высшее 

2. Работа: 

– не работает 

– работает: 

    а) работа связана с физической нагрузкой 

    б) работа связана с эмоциональной нагрузкой 

– пенсионер 

– инвалид (указать группу) 

3. Наблюдался в центре здоровья 

– да (указать с какого года) 

– нет 

– не известно 

4. Наблюдается в медучреждении 

– поликлиника по м/ж 

– ведомственное 

– научный цент 

– платное 

5. Наблюдается у врача (терапевта и/или кардиолога или других специальностей) 

– да (указать профиль врача) _______________________________________ 
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– нет 

– не регулярно (указать профиль врача) _____________________________ 

6. Последнее обращение к врачу до инфаркта миокарда 

– менее 1 года 

– 1–2 года 

– более 2 лет 

– не было 

II. Факторы риска  

1. Курение  

– да 

– нет 

– бросил 

        курит (лет) – ____________  

        курит (сигарет в день) – __________  

        бросил (указать сколько лет) – __________ 

        стаж курения до отказа – __________лет 

2. Алкоголь 

– не употребляет 

– 1-2 раза в месяц 

– 1-2 раза в неделю 

– 3-4 раза в неделю 

– 5–7 раз в неделю 

Употребление алкоголя (из расчета, что 1 «дринк» = 20 грамм в пересчете на чистый эта-

нол и соответствует 150 мл сухого вина или 300 мл пива или 50 грамм крепких алкогольных 

напитков (водки, коньяка)) «дринков» в неделю____ 

3. Отягощена ли наследственность по ССЗ 

– да 

– нет 

– не известно 

4. Холестерин (по данным анамнеза)  

а) Повышение холестерина 

– да 

– нет 

– неизвестно 

    б) Выявлено повышение холестерина в каком году – ________ 

    в) Терапия статинами 

– да 

– нет 

– не регулярно 

    г) Вид лечения ГХ 

– диета 

– лекарства 

– БАД 

– физ. нагрузка 

III. Анамнез (до ИМ) 

1. Артериальная гипертония 

– да, указать – с какого года _______ 

– нет 

– не знает 

2. Наличие ИБС 

– да, указать с какого года –  _______ 

– нет 
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– не известно 

 3. Перенес ранее ИМ 

– да (с указанием количества и дат) _____________________________ 

– нет 

– не известно 

 4. Тяжелые нарушения сердечного ритма 

– нет 

– пароксизмальное 

– постоянное 

5. Перенес ранее ОНМК 

– да (с указанием даты) ________________ 

– нет 

– не известно 

6. Перенес ранее ТИА 

– да (с указанием даты) 

– нет 

– не известно 

7. Сахарный диабет 

– да (с указанием формы) __________________ 

– нет 

– не известно 

8. Давность СД (с какого года) _______________ 

9. Нарушение толерантности к глюкозе 

– да 

– нет 

– не знает 

10. Хронические заболевания легких 

– да (с какого года) – ___________________ 

– нет 

– не знает 

11. Бронхиальная астма 

– да (с какого года) – __________________ 

– нет 

– не знает 

12. Хроническая почечная недостаточность 

– да (с какого года) – ________________ 

– нет 

– не знает 

13. Язвенная болезнь желудка или ДПК 

–да (с указанием стадии): 

     а) Обострение 

     б) Ремиссия 

– нет 

– не знает 

14. Пороки сердца 

– да (нужное подчеркнуть): 

      а) Врожденный (указать тип порока): _____________ 

      б) Приобретенный (указать тип порока): _____________ 

      в) Оперированный (указать дату и тип порока) 

      г) Не оперированный 

– нет 

– не знает 
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15. Другие заболевания (не указанные в рубриках): ___________________             

16. Лечение (до ИМ):  

 1. Консервативное 

16.1. Прием препаратов до ИМ 

– не принимал (-а) 

– регулярно 

– эпизодически 

– при ухудшении самочувствия 

16.2. Перечень препаратов (с указанием торгового названия и дозы): 

– Аспирин 

– Антикоагулянты 

– АРА II 

– B-блокаторы 

– Антагонисты кальция 

– Нитраты 

– Ингибиторы АПФ 

– Диуретики 

– Статины 

– Другие лекарства: ____________________________ 

2. Хирургическое:  

КАГ:  

– да (с указанием даты) – ____________ 

– нет 

 БАП и стентирование 

– да (с указанием даты) – _____________ 

– нет 

АКШ 

– да (с указанием даты) – ____________ 

– нет 

IV. Объективный осмотр 

1. Рост(см) – 

2. Вес(кг) – 

3. ИМТ – 

4. ОТ – 

5. АД на момент осмотра–  

6. ЧСС на момент осмотра–       

7. Ритм правильный: 

– да 

– нет        

8. Ожирение: 

– да 

– нет 

9. Наличие боли в грудной клетке: 

– типичная форма –  

а) Загрудинная боль или дискомфорт характерного качества и продолжительности. 

б) Возникает при физической нагрузке или эмоциональном стрессе. 

в) Проходит в покое или после приема НГ. 

– типичная стенокардия (possible): 

а) 2 из вышеперечисленных признаков.  

б) Несердечная боль 

в) 1 или ни одного из вышеперечисленных признаков.  

10. Одышка 
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– да 

– нет 

11. Отеки на ногах 

– да 

– нет 

12. Сердечная недостаточность 

– нет 

– I 

– II 

– III 

– IV 

V. Данные лабораторных и инструментальных исследований (по выписке из стационара): 

 

1. Общий анализ крови: 

Дата Эр Hb ЦП Лейк Тром СОЭ 

       

 

2. Биохимический анализ крови                               Дата ______________ 

креатинин  мочевина  

холестерин  билирубин  

ТГ  АСТ  

ЛПВП  АЛТ  

ЛПНП  Мочевая к-та  

общий белок  Т4  

КФК  ТТГ  

МНО  Глюкоза  

 

3. Общий анализ мочи: 

Дата Уд. вес белок реакция сахар лейк-ты эпит эритр 

        

 

4. ЭКГ 

– да (указать дату) – _______________ 

– нет 

а) Синусовый ритм 

– да 

– нет:  

б) Мерцательная аритмия 

– да 

– нет  

в) АV-блокада III ст. 

– да 

– нет  

г) ПБНПГ 
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– да (указать вид) – ___________________ 

– нет 

д) ГЛЖ 

– да 

– нет 

е) Патологический зубец Q 

– да 

– нет 

ж) Изменения ST 

– да 

– нет 

5.  ЭХО-КГ 

– да (указать дату) _______________ 

– нет 

а) Дилатация предсердий 

– да 

– нет 

б) Дилатация желудочков 

– да 

– нет 

в) Аневризма ЛЖ 

– да 

– нет 

г) Нарушение сократимости 

– локальное 

– глобальное 

– нет 

д) Гипертрофия 

– да (указать полость) ___________________ 

– нет 

е) Порок сердца 

– да (нужное подчеркнуть с указанием изменения) 

 а) митральный 

б) аортальный 

в) трикуспидальный 

г) легочной артерии 

– нет 

д) ФВ%– 

е) легочная гипертензия 

– да (указать степень) 

– нет 

6. Проба с физической нагрузкой 

А) стресс тест 

–  да (указать дату) _______________ 

– нет 

Б) Тип пробы с ФН 

– ТМ 

– ВЭМ 

В). Результат: 

– положительный 

– отрицательный 

– сомнительный 
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Г) Толерантность к ФН 

– низкая 

– средняя 

– высокая 

Д) Проба остановлена из-за 

– боль 

– субмакс. ЧСС 

– депрессия ST 

– высокое АД 

– устал 

– другое 

Е) Вид депрессии ST 

– нет 

– косонисходящая 

– горизонтальная 

– косовосходящая 

– корытообразная 

7. КАГ 

– да (с указанием даты) – __________________ 

– нет 

VI. Проведенная терапия в стационаре 

1. Тромболизис 

– да 

– нет 

2. Консервативное 

– Аспирин 

– Антикоагулянты 

– АРА II 

– b-блокаторы 

– Антогонисты кальция 

– Нитраты 

– Ингибиторы АПФ 

– Диуретики 

– Статины 

– Другие лекарства _________________________________ 

3. Хирургическое             

а) БАП и стентирование 

– да (с указанием даты) – _________________ 

– нет 

б) АКШ 

да (с указанием даты) – ____________________ 

– нет 

VII. Назначенная терапия в поликлинике врачом кардиологом (с указанием торгового 

названия и суточной дозировки) 

– Аспирин 

– Антикоагулянты 

– АРА II 

– b- блокаторы 

– Антагонисты кальция 

– Нитраты 

– Ингибиторы АПФ 

– Диуретики 
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– Статины 

– Другие лекарства – ___________________________________________ 

 

 

Визит 2 (через 2 месяца)                           Дата_________________ 

 

I.  Общие данные 

1. Статус 

– жив 

– умер (выяснено по телефону, через родственников) 

– не известно (пациент не выходит на контакт) 

2. В случае смерти, указать причину: 

– ИБС 

– ИМ 

– ОНМК 

– ГБ 

– СД 

– Онкология 

– Заболевания легких 

– Другие (уточнить) ______________________ 

– Не известно 

         Дата смерти– 

Работа:                              

– не работает 

– работает: 

     а) работа связана с физической нагрузкой 

     б) работа связана с эмоциональной нагрузкой 

– пенсионер 

– инвалид (указать группу) __________ 

II.   Факторы риска  

1. Курение                     

– да 

– нет 

– бросил 

2. Алкоголь 

– не употребляет 

– 1–2 раза в месяц 

– 1-2 раза в неделю 

– 3-4 раза в неделю 

– 5–7 раз в неделю 

Употребление алкоголя (из расчета, что 1 «дринк» = 20 грамм в пересчете на чистый эта-

нол и соответствует 150 мл сухого вина или 300 мл пива или 50 грамм крепких алкогольных 

напитков (водки, коньяка)) «дринков» в неделю__________ 

 III. За время от последнего визита появились: 

1. Перенес повторный ИМ 

– да (с указанием даты) ___________________ 

– нет 

– не известно 

2. Перенес ОНМК 

– да (с указанием даты) ___________________ 

– нет 

– не известно 
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3. Перенес ТИА 

– да (с указанием даты) ___________________ 

– нет 

– неизвестно 

4. Хроническая почечная недостаточность 

– да 

– нет 

– не знает 

5. Язвенная болезнь желудка или ДПК 

– да (с указанием стадии) _________ 

     а) Обострение 

     б) Ремиссия 

– нет 

– не знает 

 6. Сахарный диабет 

– да (указать форму) _____________ 

– нет 

– не знает 

 7. Нарушение толерантности к глюкозе 

– да 

– нет 

– не знает 

8. Хронические заболевания легких 

– да 

– нет 

– не знает 

9. Бронхиальная астма 

– да 

– нет 

– не знает 

10. Госпитализация  

– да 

– нет  

11. Причина госпитализации 

– по заболеванию ССС 

– сопутствующее заболевания  

12.  Другие заболевания ___________________________________ 

IV. Объективный осмотр 

1.АД на момент осмотра–  

2.ЧСС на момент осмотра–       

3. Ритм синусовый 

– да 

– нет        

4. Наличие боли в грудной клетке  

Типичная форма 

1. Загрудинная боль или дискомфорт характерного качества и продолжительности. 

2. Возникает при физической нагрузке или эмоциональном стрессе. 

3. Проходит в покое или после приема НГ. 

Атипичная стенокардия (possible) 

2 из вышеперечисленных признаков.  

Несердечная боль 

1 или ни одного из вышеперечисленных признаков.  
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5. Одышка 

– да 

– нет 

6. Отеки на ногах 

– да 

– нет 

7. Сердечная недостаточность 

– да:  

      – I;           – II;               – III;                – IV 

– нет 

V. Данные лабораторных и инструментальных исследований (по данным обследования в 

поликлинике): 

 

1. Общий анализ крови: 

Дата Эр Hb ЦП Лейк Тром СОЭ 

       

 

2. Биохимический анализ крови                               Дата ______________ 

креатинин  мочевина  

холестерин  билирубин  

ТГ  АСТ  

ЛПВП  АЛТ  

ЛПНП  Мочевая к-та  

общий белок  Т4  

КФК  ТТГ  

МНО  Глюкоза  

 

3. Общий анализ мочи: 

Дата Уд. вес белок реакция сахар лейк-ты эпит эритр 

        

 

4. ЭКГ 

– да (указать дату) _________________ 

– нет 

а). Синусовый ритм 

– да 

– нет 

б). Мерцательная аритмия 

– да 

– нет 

в). АV-блокада III ст. 

– да 

– нет 

г). ПБНПГ 
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– да (указать вид) 

– нет 

д). ГЛЖ 

– да 

– нет 

е). Патологический зубец Q 

– да 

– нет 

ж). Изменения ST 

– да 

– нет 

5.  ЭХО-КГ 

– да (указать дату) ______________________ 

– нет 

а) Дилатация предсердий 

– да 

– нет 

б) Дилатация желудочков 

– да 

– нет 

в) Аневризма ЛЖ 

– да 

– нет 

г) Нарушение сократимости 

– локальное 

– глобальное 

– нет 

д) Гипертрофия 

– да (указать полость) _______________ 

– нет 

е) Порок сердца 

– да (нужное подчеркнуть с указанием изменения) 

         Митральный ______________________ 

         Аортальный _______________________ 

         Трикуспидальный ___________________ 

         Легочной артерии ___________________ 

– нет 

ж) ФВ % – ____________ 

з) Легочная гипертензия 

– да (указать степень) 

– нет 

6. Проба с физической нагрузкой 

а) Стресс тест 

– да (указать дату) _________________ 

– нет 

б) Тип пробы с ФН: 

– ТМ 

– ВЭМ 

в) Результат 

– положительный 

– отрицательный 

– сомнительный 
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г) Толерантность к ФН 

– низкая 

– средняя 

– высокая 

д) Проба остановлена из-за 

– боль 

– субмакс. ЧСС 

– депрессия ST 

– высокое АД 

– устал 

– другое _________________ 

е) Вид депрессии ST 

– нет 

–косонисходящая 

– горизонтальная 

– косовосходящая 

– корытообразная 

7. КАГ 

– да (с указанием даты) ___________________ 

– нет 

VI. Лечение 

1. Прием препаратов 

– не принимает 

– регулярно 

– эпизодически 

– при ухудшении самочувствия 

2. Перечень препаратов: 

    2.1 Консервативное: 

 

Группа 
+/-

/? 

Торговое 

название 

Суточная 

доза 

Нежелатель ное 

явление +/-/? 

Указать нежелательное 

явление 

Аспирин      

Антикоагулянты      

АРА II      

b- блокаторы      

Антагонисты кальция      

Ингибиторы АПФ      

Нитраты      

Диуретики      

Статины      

Другие лекарства:      

  

     2.2 Хирургическое             

             а) БАП и стентирование 

– да (с указанием даты) ____________________________ 
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– нет 

             б) АКШ 

– да (с указанием даты) 

– нет 

 

 

 

Визит 3 (через 4 месяца)                           Дата ___________________ 

 

I.  Общие данные 

1. Статус 

– жив 

– умер (выяснено по телефону, через родственников) 

– не известно (пациент не выходит на контакт) 

2. В случае смерти, указать причину: 

– ИБС 

– ИМ 

– ОНМК 

– ГБ 

– СД 

– Онкология 

– Заболевания легких 

– Другие (уточнить) ______________________ 

– Не известно 

         Дата смерти– 

Работа:                              

– не работает 

– работает: 

     а) работа связана с физической нагрузкой 

     б) работа связана с эмоциональной нагрузкой 

– пенсионер 

– инвалид (указать группу) __________ 

II.   Факторы риска  

1. Курение                     

– да 

– нет 

– бросил 

2. Алкоголь 

– не употребляет 

– 1-2 раза в месяц 

– 1-2 раза в неделю 

– 3-4 раза в неделю 

– 5–7 раз в неделю 

Употребление алкоголя (из расчета, что 1 «дринк» = 20 грамм в пересчете на чистый эта-

нол и соответствует 150 мл сухого вина или 300 мл пива или 50 грамм крепких алкогольных 

напитков (водки, коньяка)) «дринков» в неделю__________ 

 III. За время от последнего визита появились: 

1. Перенес повторный ИМ 

– да (с указанием даты) ___________________ 

– нет 

– не известно 

2. Перенес ОНМК 
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– да (с указанием даты) ___________________ 

– нет 

– не известно 

3. Перенес ТИА 

– да (с указанием даты) ___________________ 

– нет 

– неизвестно 

4. Хроническая почечная недостаточность 

– да 

– нет 

– не знает 

5. Язвенная болезнь желудка или ДПК 

– да (с указанием стадии) _________ 

     а) Обострение 

     б) Ремиссия 

– нет 

– не знает 

 6. Сахарный диабет 

– да (указать форму) _____________ 

– нет 

– не знает 

 7. Нарушение толерантности к глюкозе 

– да 

– нет 

– не знает 

8. Хронические заболевания легких 

– да 

– нет 

– не знает 

9. Бронхиальная астма 

– да 

– нет 

– не знает 

10. Госпитализация  

– да 

– нет  

11. Причина госпитализации 

– по заболеванию ССС 

– сопутствующее заболевания  

12.  Другие заболевания ___________________________________ 

 

IV. Объективный осмотр 

1.АД на момент осмотра–  

2.ЧСС на момент осмотра–       

3. Ритм синусовый 

– да 

– нет        

4. Наличие боли в грудной клетке  

Типичная форма 

1. Загрудинная боль или дискомфорт характерного качества и продолжительности. 

2. Возникает при физической нагрузке или эмоциональном стрессе. 

3. Проходит в покое или после приема НГ. 
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Атипичная стенокардия (possible) 

2 из вышеперечисленных признаков.  

Несердечная боль 

1 или ни одного из вышеперечисленных признаков.  

5. Одышка 

– да 

– нет 

6. Отеки на ногах 

– да 

– нет 

7. Сердечная недостаточность 

– да:  

      –I;           – II;               – III;                – IV 

– нет 

V. Данные лабораторных и инструментальных исследований (по данным обследования в 

поликлинике): 

 

1. Общий анализ крови: 

Дата  Эр Hb ЦП Лейк Тром СОЭ 

        

 

2. Биохимический анализ крови                               Дата ______________ 

креатинин  мочевина  

холестерин  билирубин  

ТГ  АСТ  

ЛПВП  АЛТ  

ЛПНП  Мочевая к-та  

общий белок  Т4  

КФК  ТТГ  

МНО  Глюкоза  

 

3. Общий анализ мочи: 

Дата Уд. вес белок реакция сахар лейк-ты эпит эритр 

        

 

4. ЭКГ 

– да (указать дату) _________________ 

– нет 

а). Синусовый ритм 

– да 

– нет 

б). Мерцательная аритмия 

– да 

– нет 
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в). АV-блокада III ст. 

– да 

– нет 

г). ПБНПГ 

– да (указать вид) 

– нет 

д). ГЛЖ 

– да 

– нет 

е). Патологический зубец Q 

– да 

– нет 

ж). Изменения ST 

– да 

– нет 

5.  ЭХО-КГ 

– да (указать дату) ______________________ 

– нет 

а) Дилатация предсердий 

– да 

– нет 

б) Дилатация желудочков 

– да 

– нет 

в) Аневризма ЛЖ 

– да 

– нет 

г) Нарушение сократимости 

– локальное 

– глобальное 

– нет 

д) Гипертрофия 

– да (указать полость) _______________ 

– нет 

е) Порок сердца 

– да (нужное подчеркнуть с указанием изменения) 

         Митральный ______________________ 

         Аортальный _______________________ 

         Трикуспидальный ___________________ 

         Легочной артерии ___________________ 

– нет 

ж) ФВ % – ____________ 

з) Легочная гипертензия 

– да (указать степень) 

– нет 

6. Проба с физической нагрузкой 

а) Стресс тест 

– да (указать дату) _________________ 

– нет 

б) Тип пробы с ФН: 

– ТМ 

– ВЭМ 
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в) Результат 

– положительный 

– отрицательный 

– сомнительный 

г) Толерантность к ФН 

– низкая 

– средняя 

– высокая 

д) Проба остановлена из-за 

– боль 

– субмакс. ЧСС 

– депрессия ST 

– высокое АД 

– устал 

– другое _________________ 

е) Вид депрессии ST 

– нет 

–косонисходящая 

– горизонтальная 

– косовосходящая 

– корытообразная 

7. КАГ 

– да (с указанием даты) ___________________ 

– нет 

VI. Лечение 

1. Прием препаратов 

– не принимает 

– регулярно 

– эпизодически 

– при ухудшении самочувствия 

2. Перечень препаратов: 

    2.1 Консервативное: 

 

Группа 
+/-

/? 

Торговое 

название 

Суточная 

доза 

Нежелательное 

явление +/-/? 

Указать нежелательное 

явление 

Аспирин      

Антикоагулянты      

АРА II      

b- блокаторы      

Антагонисты кальция      

Ингибиторы АПФ      

Нитраты      

Диуретики      

Статины      

Другие лекарства:      
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 2.2 Хирургическое             

             а) БАП и стентирование 

– да (с указанием даты) ____________________________ 

– нет 

             б) АКШ 

– да (с указанием даты) ___________________________ 

– нет 

 

 

Визит 4 (через 6 месяцев)                           Дата _______________ 

 

I.  Общие данные 

1. Статус 

– жив 

– умер (выяснено по телефону, через родственников) 

– не известно (пациент не выходит на контакт) 

2. В случае смерти, указать причину: 

– ИБС 

– ИМ 

– ОНМК 

– ГБ 

– СД 

– Онкология 

– Заболевания легких 

– Другие (уточнить) ______________________ 

– Не известно 

         Дата смерти– 

Работа:                              

– не работает 

– работает: 

     а) работа связана с физической нагрузкой 

     б) работа связана с эмоциональной нагрузкой 

– пенсионер 

– инвалид (указать группу) __________ 

II.   Факторы риска  

1. Курение                     

– да 

– нет 

– бросил 

2. Алкоголь 

– не употребляет 

– 1-2 раза в месяц 

– 1-2 раза в неделю 

– 3-4 раза в неделю 

– 5–7 раз в неделю 

Употребление алкоголя (из расчета, что 1 «дринк» = 20 грамм в пересчете на чистый эта-

нол и соответствует 150 мл сухого вина или 300 мл пива или 50 грамм крепких алкогольных 

напитков (водки, коньяка)) «дринков» в неделю__________ 

 III. За время от последнего визита появились: 

1. Перенес повторный ИМ 

– да (с указанием даты) ___________________ 
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– нет 

– не известно 

2. Перенес ОНМК 

– да (с указанием даты) ___________________ 

– нет 

– не известно 

3. Перенес ТИА 

– да (с указанием даты) ___________________ 

– нет 

– неизвестно 

4. Хроническая почечная недостаточность 

– да 

– нет 

– не знает 

5. Язвенная болезнь желудка или ДПК 

– да (с указанием стадии) _________ 

     а) Обострение 

     б) Ремиссия 

– нет 

– не знает 

 6. Сахарный диабет 

– да (указать форму) _____________ 

– нет 

– не знает 

 7. Нарушение толерантности к глюкозе 

– да 

– нет 

- не знает 

8. Хронические заболевания легких 

– да 

– нет 

– не знает 

9. Бронхиальная астма 

– да 

– нет 

– не знает 

10. Госпитализация  

– да 

– нет  

11. Причина госпитализации 

– по заболеванию ССС 

– сопутствующее заболевания  

12.  Другие заболевания ___________________________________ 

IV. Объективный осмотр 

1.АД на момент осмотра–  

2.ЧСС на момент осмотра–       

3. Ритм синусовый 

– да 

– нет        

4. Наличие боли в грудной клетке  

Типичная форма 

1. Загрудинная боль или дискомфорт характерного качества и продолжительности. 
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2. Возникает при физической нагрузке или эмоциональном стрессе. 

3. Проходит в покое или после приема НГ. 

Атипичная стенокардия (possible) 

2 из вышеперечисленных признаков.  

Несердечная боль 

1 или ни одного из вышеперечисленных признаков.  

5. Одышка 

– да 

– нет 

6. Отеки на ногах 

– да 

– нет 

7. Сердечная недостаточность 

– да:  

      –I;           – II;               – III;                – IV 

– нет 

V. Данные лабораторных и инструментальных исследований (по данным обследования в 

поликлинике): 

 

1. Общий анализ крови: 

Дата Эр Hb ЦП Лейк Тром СОЭ 

       

 

2. Биохимический анализ крови                               Дата ______________ 

креатинин  мочевина  

холестерин  билирубин  

ТГ  АСТ  

ЛПВП  АЛТ  

ЛПНП  Мочевая к-та  

общий белок  Т4  

КФК  ТТГ  

МНО  Глюкоза  

 

3. Общий анализ мочи: 

Дата Уд. вес белок реакция сахар лейк-ты эпит эритр 

        

 

4. ЭКГ 

– да (указать дату) _________________ 

– нет 

а). Синусовый ритм 

– да 

– нет 

б). Мерцательная аритмия 
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– да 

– нет 

в). АV-блокада III ст. 

– да 

– нет 

г). ПБНПГ 

– да (указать вид) 

– нет 

д). ГЛЖ 

– да 

– нет 

е). Патологический зубец Q 

– да 

– нет 

ж). Изменения ST 

– да 

– нет 

5.  ЭХО-КГ 

– да (указать дату) ______________________ 

– нет 

а) Дилатация предсердий 

– да 

– нет 

б) Дилатация желудочков 

– да 

– нет 

в) Аневризма ЛЖ 

– да 

– нет 

г) Нарушение сократимости 

– локальное 

– глобальное 

– нет 

д) Гипертрофия 

– да (указать полость) _______________ 

– нет 

е) Порок сердца 

– да (нужное подчеркнуть с указанием изменения) 

         Митральный ______________________ 

         Аортальный _______________________ 

         Трикуспидальный ___________________ 

         Легочной артерии ___________________ 

– нет 

ж) ФВ % – ____________ 

з) Легочная гипертензия 

– да (указать степень) 

– нет 

6. Проба с физической нагрузкой 

а) Стресс тест 

– да (указать дату) _________________ 

– нет 

б) Тип пробы с ФН: 
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– ТМ 

– ВЭМ 

в) Результат 

– положительный 

– отрицательный 

– сомнительный 

г) Толерантность к ФН 

– низкая 

– средняя 

– высокая 

д) Проба остановлена из-за 

– боль 

– субмакс. ЧСС 

– депрессия ST 

– высокое АД 

– устал 

– другое _________________ 

е) Вид депрессии ST 

– нет 

–косонисходящая 

– горизонтальная 

– косовосходящая 

– корытообразная 

7. КАГ 

– да (с указанием даты) ___________________ 

– нет 

VI. Лечение 

1. Прием препаратов 

– не принимает 

– регулярно 

– эпизодически 

– при ухудшении самочувствия 

2. Перечень препаратов: 

    2.1 Консервативное 

Группа 
+/-

/? 

Торговое 

название 

Суточная 

доза 

Нежелательное 

явление +/-/? 

Указать нежелательное 

явление 

Аспирин      

Антикоагулянты      

АРА II      

b- блокаторы      

Антагонисты кальция      

Ингибиторы АПФ      

Нитраты      

Диуретики      

Статины      
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Другие лекарства:      

    

   2.2 Хирургическое             

             а) БАП и стентирование 

– да (с указанием даты) ____________________________ 

– нет 

             б) АКШ 

– да (с указанием даты) ____________________________ 

– нет 

 

 

 

Визит 5 (через 8 месяцев)                           Дата __________________ 

 

I.  Общие данные 

1. Статус 

– жив 

– умер (выяснено по телефону, через родственников) 

– не известно (пациент не выходит на контакт) 

2. В случае смерти, указать причину: 

– ИБС 

– ИМ 

– ОНМК 

– ГБ 

– СД 

– Онкология 

– Заболевания легких 

– Другие (уточнить) ______________________ 

– Не известно 

         Дата смерти- 

Работа:                              

– не работает 

– работает: 

     а) работа связана с физической нагрузкой 

     б) работа связана с эмоциональной нагрузкой 

– пенсионер 

– инвалид (указать группу) __________ 

II.   Факторы риска  

1. Курение                     

– да 

– нет 

– бросил 

2. Алкоголь 

– не употребляет 

– 1-2 раза в месяц 

– 1-2 раза в неделю 

– 3-4 раза в неделю 

– 5–7 раз в неделю 

Употребление алкоголя (из расчета, что 1 «дринк» = 20 грамм в пересчете на чистый эта-

нол и соответствует 150 мл сухого вина или 300 мл пива или 50 грамм крепких алкогольных 

напитков (водки, коньяка)) «дринков» в неделю__________ 

 III. За время от последнего визита появились: 
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1. Перенес повторный ИМ 

– да (с указанием даты) ___________________ 

– нет 

– не известно 

2. Перенес ОНМК 

– да (с указанием даты) ___________________ 

– нет 

– не известно 

3. Перенес ТИА 

– да (с указанием даты) ___________________ 

– нет 

– неизвестно 

4. Хроническая почечная недостаточность 

– да 

– нет 

– не знает 

5. Язвенная болезнь желудка или ДПК 

– да (с указанием стадии) _________ 

     а) Обострение 

     б) Ремиссия 

– нет 

– не знает 

 6. Сахарный диабет 

– да (указать форму) _____________ 

– нет 

– не знает 

 7. Нарушение толерантности к глюкозе 

– да 

– нет 

– не знает 

8. Хронические заболевания легких 

– да 

– нет 

– не знает 

9. Бронхиальная астма 

– да 

– нет 

– не знает 

10. Госпитализация  

– да 

– нет  

11. Причина госпитализации 

– по заболеванию ССС 

– сопутствующее заболевания  

12.  Другие заболевания ___________________________________ 

IV. Объективный осмотр 

1.АД на момент осмотра–  

2.ЧСС на момент осмотра–       

3. Ритм синусовый 

– да 

– нет        

4. Наличие боли в грудной клетке  
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Типичная форма 

1. Загрудинная боль или дискомфорт характерного качества и продолжительности. 

2. Возникает при физической нагрузке или эмоциональном стрессе. 

3. Проходит в покое или после приема НГ. 

Атипичная стенокардия (possible) 

2 из вышеперечисленных признаков.  

Несердечная боль 

1 или ни одного из вышеперечисленных признаков.  

5. Одышка 

– да 

– нет 

6. Отеки на ногах 

– да 

– нет 

7. Сердечная недостаточность 

– да:  

      –I;           – II;               – III;                – IV 

– нет 

V. Данные лабораторных и инструментальных исследований (по данным обследования в 

поликлинике): 

 

1. Общий анализ крови: 

Дата Эр Hb ЦП Лейк Тром СОЭ 

       

 

2. Биохимический анализ крови                               Дата ______________ 

креатинин  мочевина  

холестерин  билирубин  

ТГ  АСТ  

ЛПВП  АЛТ  

ЛПНП  Мочевая к-та  

общий белок  Т4  

КФК  ТТГ  

МНО  Глюкоза  

 

3. Общий анализ мочи: 

Дата Уд. вес белок реакция сахар лейк-ты эпит эритр 

        

 

4. ЭКГ 

– да (указать дату) _________________ 

– нет 

а). Синусовый ритм 

– да 
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– нет 

б). Мерцательная аритмия 

– да 

– нет 

в). АV–блокада III ст. 

– да 

– нет 

г). ПБНПГ 

– да (указать вид) 

– нет 

д). ГЛЖ 

– да 

– нет 

е). Патологический зубец Q 

– да 

– нет 

ж). Изменения ST 

– да 

– нет 

5.  ЭХО-КГ 

– да (указать дату) ______________________ 

– нет 

а) Дилатация предсердий 

– да 

– нет 

б) Дилатация желудочков 

– да 

– нет 

в) Аневризма ЛЖ 

– да 

– нет 

г) Нарушение сократимости 

– локальное 

– глобальное 

– нет 

д) Гипертрофия 

– да (указать полость) _______________ 

– нет 

е) Порок сердца 

– да (нужное подчеркнуть с указанием изменения) 

         Митральный ______________________ 

         Аортальный _______________________ 

         Трикуспидальный ___________________ 

         Легочной артерии ___________________ 

– нет 

ж) ФВ % – ____________ 

з) Легочная гипертензия 

– да (указать степень) 

– нет 

6. Проба с физической нагрузкой 

а) Стресс тест 

– да (указать дату) _________________ 
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– нет 

б) Тип пробы с ФН: 

– ТМ 

– ВЭМ 

в) Результат 

– положительный 

– отрицательный 

– сомнительный 

г) Толерантность к ФН 

– низкая 

– средняя 

– высокая 

д) Проба остановлена из-за 

– боль 

– субмакс. ЧСС 

– депрессия ST 

– высокое АД 

– устал 

– другое _________________ 

е) Вид депрессии ST 

– нет 

–косонисходящая 

– горизонтальная 

– косовосходящая 

– корытообразная 

7. КАГ 

– да (с указанием даты) ___________________ 

– нет 

VI. Лечение 

1. Прием препаратов 

– не принимает 

– регулярно 

– эпизодически 

– при ухудшении самочувствия 

2. Перечень препаратов: 

    2.1 Консервативное: 

 

Группа 
+/-

/? 

Торговое 

название 

Суточная 

доза 

Нежелательное 

явление +/-/? 

Указать нежелательное 

явление 

Аспирин      

Антикоагулянты      

АРА II      

b- блокаторы      

Антагонисты кальция      

Ингибиторы АПФ      

Нитраты      

Диуретики      
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Статины      

Другие лекарства:      

    

   2.2 Хирургическое             

             а) БАП и стентирование 

– да (с указанием даты) ____________________________ 

– нет 

             б) АКШ 

– да (с указанием даты) ___________________________ 

– нет 

 

 

 

Визит 6 (через 10 месяцев)                           Дата ________________ 

 

I.  Общие данные 

1. Статус 

– жив 

– умер (выяснено по телефону, через родственников) 

– не известно (пациент не выходит на контакт) 

2. В случае смерти, указать причину: 

– ИБС 

– ИМ 

– ОНМК 

– ГБ 

– СД 

– Онкология 

– Заболевания легких 

– Другие (уточнить) ______________________ 

– Не известно 

         Дата смерти – 

Работа:                              

– не работает 

– работает: 

     а) работа связана с физической нагрузкой 

     б) работа связана с эмоциональной нагрузкой 

– пенсионер 

– инвалид (указать группу) __________ 

II.   Факторы риска  

1. Курение                     

– да 

– нет 

– бросил 

2. Алкоголь 

– не употребляет 

– 1-2 раза в месяц 

– 1-2 раза в неделю 

– 3-4 раза в неделю 

– 5–7 раз в неделю 
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Употребление алкоголя (из расчета, что 1 «дринк» = 20 грамм в пересчете на чистый эта-

нол и соответствует 150 мл сухого вина или 300 мл пива или 50 грамм крепких алкогольных 

напитков (водки, коньяка)) «дринков» в неделю__________ 

 III. За время от последнего визита появились: 

1. Перенес повторный ИМ 

– да (с указанием даты) ___________________ 

– нет 

– не известно 

2. Перенес ОНМК 

– да (с указанием даты) ___________________ 

– нет 

– не известно 

3. Перенес ТИА 

– да (с указанием даты) ___________________ 

– нет 

– неизвестно 

4. Хроническая почечная недостаточность 

– да 

– нет 

– не знает 

5. Язвенная болезнь желудка или ДПК 

– да (с указанием стадии) _________ 

     а) Обострение 

     б) Ремиссия 

– нет 

– не знает 

 6. Сахарный диабет 

– да (указать форму) _____________ 

– нет 

– не знает 

 7. Нарушение толерантности к глюкозе 

– да 

– нет 

– не знает 

8. Хронические заболевания легких 

– да 

– нет 

– не знает 

9. Бронхиальная астма 

– да 

– нет 

– не знает 

10. Госпитализация  

– да 

– нет  

11. Причина госпитализации 

– по заболеванию ССС 

– сопутствующее заболевания  

12.  Другие заболевания ___________________________________ 

IV. Объективный осмотр 

1.АД на момент осмотра–  

2.ЧСС на момент осмотра–       
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3. Ритм синусовый 

– да 

– нет        

4. Наличие боли в грудной клетке  

Типичная форма 

1. Загрудинная боль или дискомфорт характерного качества и продолжительности. 

2. Возникает при физической нагрузке или эмоциональном стрессе. 

3. Проходит в покое или после приема НГ. 

Атипичная стенокардия (possible) 

2 из вышеперечисленных признаков.  

Несердечная боль 

1 или ни одного из вышеперечисленных признаков.  

5. Одышка 

– да 

– нет 

6. Отеки на ногах 

– да 

– нет 

7. Сердечная недостаточность 

– да:  

      –I;           – II;               – III;                – IV 

– нет 

V. Данные лабораторных и инструментальных исследований (по данным обследования в 

поликлинике): 

 

1. Общий анализ крови: 

Дата Эр Hb ЦП Лейк Тром СОЭ 

       

 

2. Биохимический анализ крови                               Дата ______________ 

креатинин  мочевина  

холестерин  билирубин  

ТГ  АСТ  

ЛПВП  АЛТ  

ЛПНП  Мочевая к-та  

общий белок  Т4  

КФК  ТТГ  

МНО  Глюкоза  

 

3. Общий анализ мочи: 

Дата Уд. вес белок реакция сахар лейк-ты эпит эритр 
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4. ЭКГ 

– да (указать дату) _________________ 

– нет 

а). Синусовый ритм 

– да 

– нет 

б). Мерцательная аритмия 

– да 

– нет 

в). АV-блокада III ст. 

– да 

– нет 

г). ПБНПГ 

– да (указать вид) 

– нет 

д). ГЛЖ 

– да 

– нет 

е). Патологический зубец Q 

– да 

– нет 

ж). Изменения ST 

– да 

– нет 

5.  ЭХО-КГ 

– да (указать дату) ______________________ 

– нет 

а) Дилатация предсердий 

– да 

– нет 

б) Дилатация желудочков 

– да 

– нет 

в) Аневризма ЛЖ 

– да 

– нет 

г) Нарушение сократимости 

– локальное 

– глобальное 

– нет 

д) Гипертрофия 

– да (указать полость) _______________ 

– нет 

е) Порок сердца 

– да (нужное подчеркнуть с указанием изменения) 

         Митральный ______________________ 

         Аортальный _______________________ 

         Трикуспидальный ___________________ 

         Легочной артерии ___________________ 

– нет 

ж) ФВ % – ____________ 

з) Легочная гипертензия 
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– да (указать степень) 

– нет 

6. Проба с физической нагрузкой 

а) Стресс тест 

– да (указать дату) _________________ 

– нет 

б) Тип пробы с ФН: 

– ТМ 

– ВЭМ 

в) Результат 

– положительный 

– отрицательный 

– сомнительный 

г) Толерантность к ФН 

– низкая 

– средняя 

– высокая 

д) Проба остановлена из-за 

– боль 

– субмакс. ЧСС 

– депрессия ST 

– высокое АД 

– устал 

– другое _________________ 

е) Вид депрессии ST 

– нет 

–косонисходящая 

– горизонтальная 

– косовосходящая 

– корытообразная 

7. КАГ 

– да (с указанием даты) ___________________ 

– нет 

VI. Лечение 

1. Прием препаратов 

– не принимает 

– регулярно 

– эпизодически 

– при ухудшении самочувствия 

2. Перечень препаратов: 

    2.1 Консервативное: 

 

Группа 
+/-

/? 

Торговое 

название 

Суточная 

доза 

Нежелательное 

явление +/-/? 

Указать нежелательное 

явление 

Аспирин      

Антикоагулянты      

АРА II      

b- блокаторы      

Антагонисты кальция      
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Ингибиторы АПФ      

Нитраты      

Диуретики      

Статины      

  

     2.2 Хирургическое             

             а) БАП и стентирование 

– да (с указанием даты) ____________________________ 

– нет 

             б)  АКШ 

– да (с указанием даты) _________________________________ 

– нет 

 

 

 

Визит 7 (через 12 месяцев)                           Дата ___________________ 

 

I.  Общие данные 

1. Статус 

– жив 

– умер (выяснено по телефону, через родственников) 

– не известно (пациент не выходит на контакт) 

2. В случае смерти, указать причину: 

– ИБС 

– ИМ 

– ОНМК 

– ГБ 

– СД 

– Онкология 

– Заболевания легких 

– Другие (уточнить) ______________________ 

– Не известно 

         Дата смерти– 

Работа:                              

– не работает 

– работает: 

     а) работа связана с физической нагрузкой 

     б) работа связана с эмоциональной нагрузкой 

– пенсионер 

– инвалид (указать группу) __________ 

II.   Факторы риска  

1. Курение                     

– да 

– нет 

– бросил 

2. Алкоголь 

– не употребляет 

– 1-2 раза в месяц 

– 1-2 раза в неделю 

– 3-4 раза в неделю 
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– 5–7 раз в неделю 

Употребление алкоголя (из расчета, что 1 «дринк» = 20 грамм в пересчете на чистый эта-

нол и соответствует 150 мл сухого вина или 300 мл пива или 50 грамм крепких алкогольных 

напитков (водки, коньяка)) «дринков» в неделю__________ 

 III. За время от последнего визита появились: 

1. Перенес повторный ИМ 

– да (с указанием даты) ___________________ 

– нет 

– не известно 

2. Перенес ОНМК 

– да (с указанием даты) ___________________ 

– нет 

– не известно 

3. Перенес ТИА 

– да (с указанием даты) ___________________ 

– нет 

– неизвестно 

4. Хроническая почечная недостаточность 

– да 

– нет 

– не знает 

5. Язвенная болезнь желудка или ДПК 

– да (с указанием стадии) _________ 

     а) Обострение 

     б) Ремиссия 

– нет 

– не знает 

 6. Сахарный диабет 

– да (указать форму) _____________ 

– нет 

– не знает 

 7. Нарушение толерантности к глюкозе 

– да 

– нет 

– не знает 

8. Хронические заболевания легких 

– да 

– нет 

– не знает 

9. Бронхиальная астма 

– да 

– нет 

– не знает 

10. Госпитализация  

– да 

– нет  

11. Причина госпитализации 

– по заболеванию ССС 

– сопутствующее заболевания  

12.  Другие заболевания ___________________________________ 

 

IV. Объективный осмотр 
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1.АД на момент осмотра–  

2.ЧСС на момент осмотра–       

3. Ритм синусовый 

– да 

– нет        

4. Наличие боли в грудной клетке  

Типичная форма 

1. Загрудинная боль или дискомфорт характерного качества и продолжительности. 

2. Возникает при физической нагрузке или эмоциональном стрессе. 

3. Проходит в покое или после приема НГ. 

Атипичная стенокардия (possible) 

2 из вышеперечисленных признаков.  

Несердечная боль 

1 или ни одного из вышеперечисленных признаков.  

5. Одышка 

– да 

– нет 

6. Отеки на ногах 

– да 

– нет 

7. Сердечная недостаточность 

– да:  

      –I;         – II;               – III;                – IV 

– нет 

V. Данные лабораторных и инструментальных исследований (по данным обследования в 

поликлинике): 

 

1. Общий анализ крови: 

Дата Эр Hb ЦП Лейк Тром СОЭ 

       

 

2. Биохимический анализ крови                               Дата ______________ 

креатинин  мочевина  

холестерин  билирубин  

ТГ  АСТ  

ЛПВП  АЛТ  

ЛПНП  Мочевая к-та  

общий белок  Т4  

КФК  ТТГ  

МНО  Глюкоза  

 

3. Общий анализ мочи: 

Дата Уд. вес белок реакция сахар лейк-ты эпит эритр 
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4. ЭКГ 

– да (указать дату) _________________ 

– нет 

а). Синусовый ритм 

– да 

– нет 

б). Мерцательная аритмия 

– да 

– нет 

в). АV-блокада III ст. 

– да 

– нет 

г). ПБНПГ 

– да (указать вид) 

– нет 

д). ГЛЖ 

– да 

– нет 

е). Патологический зубец Q 

– да 

– нет 

ж). Изменения ST 

– да 

– нет 

5.  ЭХО-КГ 

– да (указать дату) ______________________ 

– нет 

а) Дилатация предсердий 

– да 

– нет 

б) Дилатация желудочков 

– да 

– нет 

в) Аневризма ЛЖ 

– да 

– нет 

г) Нарушение сократимости 

– локальное 

– глобальное 

– нет 

д) Гипертрофия 

– да (указать полость) _______________ 

– нет 

е) Порок сердца 

– да (нужное подчеркнуть с указанием изменения) 

         Митральный ______________________ 

         Аортальный _______________________ 

         Трикуспидальный ___________________ 

         Легочной артерии ___________________ 

– нет 

ж) ФВ % – ____________ 

з) Легочная гипертензия 
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– да (указать степень) 

– нет 

6. Проба с физической нагрузкой 

а) Стресс тест 

– да (указать дату) _________________ 

– нет 

б) Тип пробы с ФН: 

– ТМ 

– ВЭМ 

в) Результат 

– положительный 

– отрицательный 

– сомнительный 

г) Толерантность к ФН 

– низкая 

– средняя 

– высокая 

д) Проба остановлена из-за 

– боль 

– субмакс. ЧСС 

– депрессия ST 

– высокое АД 

– устал 

– другое _________________ 

е) Вид депрессии ST 

– нет 

–косонисходящая 

– горизонтальная 

– косовосходящая 

– корытообразная 

7. КАГ 

– да (с указанием даты) ___________________ 

– нет 

VI. Лечение 

1. Прием препаратов 

– не принимает 

– регулярно 

– эпизодически 

– при ухудшении самочувствия 

2. Перечень препаратов: 

    2.1 Консервативное: 

 

Группа 
+/-

/? 

Торговое 

название 

Суточная 

доза 

Нежелательное 

явление +/-/? 

Указать нежелательное 

явление 

Аспирин      

Антикоагулянты      

АРА II      

b- блокаторы      

Антагонисты кальция      
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Ингибиторы АПФ      

Нитраты      

Диуретики      

Статины      

   

    2.2 Хирургическое             

             а) БАП и стентирование 

- да (с указанием даты) ____________________________ 

– нет 

             б) АКШ 

– да (с указанием даты) _________________________ 

– нет 
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Приложение Б. 

Анкета  

 

Фамилия ________________________________________ 

Имя         ________________________________________ 

Отчество ________________________________________ 

Дата рождения_________________ 

Пол      муж                жен 

Образование (начальное, среднее, среднее специальное, неоконченное высшее, высшее, 

иное (________________________________________) 

 

 

Визит 1 (включение)                                           Дата________________ 

 

1. Курите ли Вы? 

– да (укажите сколько лет курите, по сколько сигарет в день выкуриваете в сред-

нем__________________________________) 

– нет, никогда не курил 

– бросил курить (укажите сколько лет курили, по сколько сигарет в день выкурива-

ли______________________________________) 

2. Употребляете ли алкогольные напитки? 

– да 

– нет 

– иногда 

Употребление алкоголя (из расчета, что 1 «дринк» = 20 грамм в пересчете на чистый эта-

нол и соответствует 150 мл сухого вина или 300 мл пива или 50 грамм крепких алкогольных 

напитков (водки, коньяка)) «дринков» в неделю____ 

3. Болели ли Вы ишемической болезнью сердца до перенесенного      инфаркта миокарда? 

– да 

– нет 

–не знаю 

4. Посещали Вы врача-терапевта, кардиолога и/или другого врача? 

– регулярно (1 раз в год, 1 раз в полгода, 1 раз в месяц) 

– только по необходимости 

– не посещаю 

5. Как Вы оцениваете состояние своего здоровья? 

 

 

6. Кто направил Вас в стационар? 

– поступил по направлению участкового врача с амбулаторного приема в поликлинике 

– поступил по направлению кардиолога с амбулаторного приема в поликлинике 

– поступил по направлению участкового врача после вызова врача на дом 

– доставлен бригадой «Скорой помощи» 

7. Что послужило поводом для обращения к врачу (возможно несколько вариантов отве-

тов): 

– боль в грудной клетке 

– слабость, головокружение, дурнота 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Очень плохо           

Очень хорошо           
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– тошнота, рвота 

– повышение АД 

– другое (уточнить) __________________________________________ 

8. Предпринимали ли Вы самостоятельно какие-либо мероприятия для сня-

тия/купирования возникших симптомов? (возможно несколько вариантов ответов) 

– нет 

– да (уточнить): 

     а) прием нитроглицерина 

б) прием корвалола/валокордина 

      в) прием валидола 

     г) прием но-шпы 

     д) прием анальгина                        

     е) другое__________________________________ 

9. Выполняете ли Вы назначения врачей, рекомендованные при выписке из стационара: 

– всегда 

– не все 

– не выполняю 

10. Если выполняете, то как Вы принимаете медикаментозные препараты: 

– регулярно все назначенные препараты 

– нерегулярно, принимаю большинство назначенных препаратов 

– иногда пропуски, но не более 1 дня в неделю 

– более 1 дня пропуска в неделю 

– не принимаю 

11. Основные причины, по которым Вы не выполняете/или не полностью выполняете 

назначения врачей: 

– забываю принять препараты 

– из-за стоимости препаратов 

– из-за улучшения самочувствия (АД, пульс, лабораторные показатели) 

– из-за побочных эффектов препаратов 

– предпочитаю другие методы лечения 

– сомневаюсь в правильности назначения 

– другие причины _____________________________________________ 

12. Забывали ли вы когда-либо принять препараты? 

– Да 

– Нет 

13. Пропускаете ли вы прием препаратов, если чувствуете себя хорошо? 

– Да 

– Нет 

14. Если вы чувствуете себя плохо после приема лекарств, пропускаете ли Вы следующий 

прием? 

– Да 

– Нет 

15. Знаете ли Вы оптимальный уровень холестерина для себя: 

– Да 

– Нет 

 

Визит 2  (через 2 месяца)                                          Дата________________ 

 

1. Принимаете ли Вы лекарственные препараты, рекомендованные Вам лечащим врачом 

на прошлом визите? 

– да 

– нет 
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– не все 

2. Основные причины, по которым Вы не выполняете/или не полностью выполняете 

назначения врачей? 

– забываю принять препараты 

– из-за стоимости препаратов 

– из-за улучшения самочувствия (АД, пульс, лабораторные показатели) 

– из-за побочных эффектов препаратов 

– предпочитаю другие методы лечения 

– сомневаюсь в правильности назначения 

– другие причины_____________________________________________ 

3. Пользовались ли Вы услугами бригады «Скорой помощи»? 

– нет 

– да 

4. Что послужило поводом для вызова «Скорой помощи»:  

– боль в грудной клетке 

– слабость, головокружение, дурнота 

– тошнота, рвота 

– повышение АД 

– другое (уточнить) _____________________________ 

5. Посещали ли Вы внепланово какого-либо врача (за последние 2 месяца): 

– нет 

– да (указать какой врач и причина) 

6. Были ли госпитализации в стационар, за последние 2 месяца: 

– нет 

– да (указать причину): 

      а) по заболеванию сердечно-сосудистой системы 

      б) сопутствующие заболевания (указать какое) ____________________ 

7. Как Вы оцениваете состояние своего здоровья: 

 

 

 

 

8. Как часто менялись у Вас препараты, назначенные лечащим врачом? 

– принимаю препараты без изменений 

– изменялись дозы препаратов 

– препараты менялись один раз 

– препараты меняются несколько раз 

– не принимаю такие препараты 

9. Отмечаете ли Вы изменения в течение основного заболевания 

– нет 

– затрудняюсь ответить 

– да (указать какие) ___________________________________________ 

10. Отмечаете ли Вы изменения в течение сопутствующих заболеваний: 

– нет 

– затрудняюсь ответить 

– да (указать какие) ___________________________________________ 

 

 

 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Очень плохо           

Очень хорошо           
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Визит 3 (4 месяца)                                          Дата___________________ 

 

1. Принимаете ли Вы лекарственные препараты, рекомендованные Вам лечащим врачом 

на прошлом визите? 

– да 

– нет 

– не все 

2. Основные причины, по которым Вы не выполняете/или не полностью выполняете 

назначения врачей? 

– забываю принять препараты 

– из-за стоимости препаратов 

– из-за улучшения самочувствия (АД, пульс, лабораторные показатели) 

– из-за побочных эффектов препаратов 

– предпочитаю другие методы лечения 

- сомневаюсь в правильности назначения 

– другие причины_____________________________________________ 

3. Пользовались ли Вы услугами бригады «Скорой помощи»? 

– нет 

– да 

4. Что послужило поводом для вызова «Скорой помощи»:  

– боль в грудной клетке 

– слабость, головокружение, дурнота 

– тошнота, рвота 

– повышение АД 

– другое (уточнить) _____________________________ 

5. Посещали ли Вы внепланово какого-либо врача (за последние 2 месяца): 

– нет 

– да (указать какой врач и причина) 

6. Были ли госпитализации в стационар, за последние 2 месяца: 

– нет 

– да (указать причину): 

      а) по заболеванию сердечно-сосудистой системы 

      б) сопутствующие заболевания (указать какое) ____________________ 

7. Как Вы оцениваете состояние своего здоровья: 

 

 

 

 

8. Как часто менялись у Вас препараты, назначенные лечащим врачом? 

– принимаю препараты без изменений 

– изменялись дозы препаратов 

– препараты менялись один раз 

– препараты меняются несколько раз 

– не принимаю такие препараты 

9. Отмечаете ли Вы изменения в течение основного заболевания 

– нет 

– затрудняюсь ответить 

– да (указать какие) ___________________________________________ 

10. Отмечаете ли Вы изменения в течение сопутствующих заболеваний: 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Очень плохо           

Очень хорошо           
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– нет 

– затрудняюсь ответить 

– да (указать какие) ___________________________________________ 

 

 

Визит 4 (6 месяцев)                                          Дата __________________ 

 

 

1. Принимаете ли Вы лекарственные препараты, рекомендованные Вам лечащим врачом 

на прошлом визите? 

– да 

– нет 

– не все 

2. Основные причины, по которым Вы не выполняете/или не полностью выполняете 

назначения врачей? 

– забываю принять препараты 

– из-за стоимости препаратов 

– из-за улучшения самочувствия (АД, пульс, лабораторные показатели) 

– из-за побочных эффектов препаратов 

– предпочитаю другие методы лечения 

– сомневаюсь в правильности назначения 

– другие причины_____________________________________________ 

3. Пользовались ли Вы услугами бригады «Скорой помощи»? 

– нет 

– да 

4. Что послужило поводом для вызова «Скорой помощи»:  

– боль в грудной клетке 

– слабость, головокружение, дурнота 

– тошнота, рвота 

– повышение АД 

– другое (уточнить) _____________________________ 

5. Посещали ли Вы внепланово какого-либо врача (за последние 2 месяца): 

– нет 

– да (указать какой врач и причина) 

6. Были ли госпитализации в стационар, за последние 2 месяца: 

– нет 

– да (указать причину): 

      а) по заболеванию сердечно-сосудистой системы 

      б) сопутствующие заболевания (указать какое) ____________________ 

7. Как Вы оцениваете состояние своего здоровья: 

 

 

 

 

 

8. Как часто менялись у Вас препараты, назначенные лечащим врачом? 

– принимаю препараты без изменений 

– изменялись дозы препаратов 

– препараты менялись один раз 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Очень плохо           

Очень хорошо           
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– препараты меняются несколько раз 

– не принимаю такие препараты 

9. Отмечаете ли Вы изменения в течение основного заболевания 

– нет 

– затрудняюсь ответить 

– да (указать какие) ___________________________________________ 

10. Отмечаете ли Вы изменения в течение сопутствующих заболеваний: 

– нет 

– затрудняюсь ответить 

– да (указать какие) ___________________________________________ 

 

 

Визит 5 (8 месяцев)                                          Дата ____________________ 

 

 

1. Принимаете ли Вы лекарственные препараты, рекомендованные Вам лечащим врачом 

на прошлом визите? 

– да 

– нет 

– не все 

2. Основные причины, по которым Вы не выполняете/или не полностью выполняете 

назначения врачей? 

– забываю принять препараты 

– из-за стоимости препаратов 

– из-за улучшения самочувствия (АД, пульс, лабораторные показатели) 

– из-за побочных эффектов препаратов 

– предпочитаю другие методы лечения 

– сомневаюсь в правильности назначения 

– другие причины_____________________________________________ 

3. Пользовались ли Вы услугами бригады «Скорой помощи»? 

– нет 

– да 

4. Что послужило поводом для вызова «Скорой помощи»:  

– боль в грудной клетке 

– слабость, головокружение, дурнота 

– тошнота, рвота 

– повышение АД 

– другое (уточнить) _____________________________ 

5. Посещали ли Вы внепланово какого-либо врача (за последние 2 месяца): 

– нет 

– да (указать какой врач и причина) 

6. Были ли госпитализации в стационар, за последние 2 месяца: 

– нет 

– да (указать причину): 

      а) по заболеванию сердечно-сосудистой системы 

      б) сопутствующие заболевания (указать какое) ____________________ 

7. Как Вы оцениваете состояние своего здоровья: 

 

 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Очень плохо           

Очень хорошо           
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8. Как часто менялись у Вас препараты, назначенные лечащим врачом? 

– принимаю препараты без изменений 

– изменялись дозы препаратов 

– препараты менялись один раз 

– препараты меняются несколько раз 

– не принимаю такие препараты 

9. Отмечаете ли Вы изменения в течение основного заболевания 

– нет 

– затрудняюсь ответить 

– да (указать какие) ___________________________________________ 

10. Отмечаете ли Вы изменения в течение сопутствующих заболеваний: 

– нет 

– затрудняюсь ответить 

– да (указать какие) ___________________________________________ 

 

 

Визит 6 (10 месяцев)                                          Дата ____________________ 

 

 

1. Принимаете ли Вы лекарственные препараты, рекомендованные Вам лечащим врачом 

на прошлом визите? 

– да 

– нет 

– не все 

2. Основные причины, по которым Вы не выполняете/или не полностью выполняете 

назначения врачей? 

– забываю принять препараты 

– из-за стоимости препаратов 

– из-за улучшения самочувствия (АД, пульс, лабораторные показатели) 

– из-за побочных эффектов препаратов 

– предпочитаю другие методы лечения 

– сомневаюсь в правильности назначения 

– другие причины_____________________________________________ 

3. Пользовались ли Вы услугами бригады «Скорой помощи»? 

– нет 

– да 

4. Что послужило поводом для вызова «Скорой помощи»:  

– боль в грудной клетке 

– слабость, головокружение, дурнота 

– тошнота, рвота 

– повышение АД 

– другое (уточнить) _____________________________ 

5. Посещали ли Вы внепланово какого-либо врача (за последние 2 месяца): 

– нет 

– да (указать какой врач и причина) 

6. Были ли госпитализации в стационар, за последние 2 месяца: 

– нет 

– да (указать причину): 

      а) по заболеванию сердечно-сосудистой системы 

      б) сопутствующие заболевания (указать какое) ____________________ 
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7. Как Вы оцениваете состояние своего здоровья: 

 

 

 

 

8. Как часто менялись у Вас препараты, назначенные лечащим врачом? 

– принимаю препараты без изменений 

– изменялись дозы препаратов 

– препараты менялись один раз 

– препараты меняются несколько раз 

– не принимаю такие препараты 

9. Отмечаете ли Вы изменения в течение основного заболевания 

– нет 

– затрудняюсь ответить 

– да (указать какие) ___________________________________________ 

10. Отмечаете ли Вы изменения в течение сопутствующих заболеваний: 

– нет 

– затрудняюсь ответить 

– да (указать какие) ___________________________________________ 

 

 

Визит 7 (12 месяцев)                                          Дата _________________________ 

 

 

1. Принимаете ли Вы лекарственные препараты, рекомендованные Вам лечащим врачом 

на прошлом визите? 

– да 

– нет 

– не все 

2. Основные причины, по которым Вы не выполняете/или не полностью выполняете 

назначения врачей? 

– забываю принять препараты 

– из-за стоимости препаратов 

– из-за улучшения самочувствия (АД, пульс, лабораторные показатели) 

– из-за побочных эффектов препаратов 

– предпочитаю другие методы лечения 

– сомневаюсь в правильности назначения 

– другие причины_____________________________________________ 

3. Пользовались ли Вы услугами бригады «Скорой помощи»? 

– нет 

– да 

4. Что послужило поводом для вызова «Скорой помощи»:  

– боль в грудной клетке 

– слабость, головокружение, дурнота 

– тошнота, рвота 

– повышение АД 

– другое (уточнить) _____________________________ 

5. Посещали ли Вы внепланово какого-либо врача (за последние 2 месяца): 

– нет 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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– да (указать какой врач и причина) 

6. Были ли госпитализации в стационар, за последние 2 месяца: 

– нет 

– да (указать причину): 

      а) по заболеванию сердечно-сосудистой системы 

      б) сопутствующие заболевания (указать какое) ____________________ 

7. Как Вы оцениваете состояние своего здоровья: 

 

 

 

 

8. Как часто менялись у Вас препараты, назначенные лечащим врачом? 

– принимаю препараты без изменений 

– изменялись дозы препаратов 

– препараты менялись один раз 

– препараты меняются несколько раз 

– не принимаю такие препараты 

9. Отмечаете ли Вы изменения в течение основного заболевания 

– нет 

– затрудняюсь ответить 

– да (указать какие) ___________________________________________ 

10. Отмечаете ли Вы изменения в течение сопутствующих заболеваний: 

– нет 

– затрудняюсь ответить 

– да (указать какие) ___________________________________________ 
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Приложение В. 

Информированное согласие  
 

Согласие с общим планом обследования, лечения и на обработку персональных данных 

Я, нижеподписавшийся (ФИО) ___________________________________ 

Находясь на лечении в ГБУЗ ГП N9 ДЗМ                   

ознакомлен(а) моим лечащим врачом _____________________________ 

с намеченным мне общим планом обследования и лечения. Лечащим врачом мне лично 

были разъяснены цель, характер, ход и объем планируемого обследования, а также способы его 

проведения. 

Я ознакомлен(а) с планом предполагаемого медикаментозного лечения и действия лекар-

ственных препаратов, с возможными изменениями медикаментозной терапии в случае непере-

носимости тех или иных лекарственных препаратов, изменением состояния здоровья, требую-

щего изменения тактики лечения  ,а так же применением лекарственных препаратов и других 

методов лечения, а так же применением лекарственных препаратов и других методов лечения, 

которые могут быть назначены врачами-консультантами по согласованию с моим лечащим 

врачом. 

Я уполномочиваю врачей выполнить процедуру или дополнительное вмешательство в со-

ответствии с общим планом обследования и лечения. 

Со мной обсуждены последствия отказа от обследования и лечения. Я получил(а) исчер-

пывающие и понятные мне ответы на вопросы и имел(а) достаточно времени на принятие ре-

шения о согласии на предложенное мне обследование и лечение. 

Я предупрежден, что за грубое нарушение больничного режима могут быть досрочно вы-

писан из лечебно-профилактического учреждения. 

Подбор и осуществление медикаментозного и других видов лечения доверяю своему ле-

чащему врачу _________________________________________ 

В соответствии с требованием ст.9 ФЗ «О персональных данных» от 27.07.2006. 152-ФЗ, и 

ст.20 ФЗ « об основах охраны здоровья граждан в РФ» от 21.11.2011 323-ФЗ,подтверждаю свое 

согласие на обработку: ГБУЗ ГП N9 ДЗМ (далее - Учреждение) моих персональных данных, 

данных о состоянии моего здоровья, заболеваниях, случаях обращения за медицинской помо-

щью в медико-профилактических целях, в целях установления медицинского диагноза и оказа-

ния медицинских услуг при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессиональ-

но занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну. В 

процессе оказания Учреждением мне медицинской помощи я предоставляю право медицинском 

работникам, передавать мои персональные данные, в интересах моего обследования и лечения. 

Предоставляю Учреждению все действия с моими данными, включая сбор, систематиза-

цию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирова-

ние, уничтожение. Учреждение вправе обрабатывать мои персональные данные посредством 

внесение их в электронную базу данных, включения в списки(реестры) и отчетные формы, 

предусмотренные документами, регламентирующими порядок ведения и состав данных в учет-

но-отчетной медицинской документации. 

 

Пациент (подпись)__________________________ 

 

Дата ____________________________ 

  

 


