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Цель. Оценить влияние артериальной гипертензии (АГ) на отдаленные исходы заболевания у пациентов после перенесенного острого ин-
фаркта миокарда (ОИМ).
Материал и методы. В амбулаторно-поликлинический регистр включено 160 человек: 106 (66,2%) мужчин и 54 (33,8%) женщины,
средний возраст 61,9±11,9 лет, выписанных из стационаров г. Москвы с диагнозом ОИМ (с 01 марта 2014 г. по 30 июня 2015 г.) и обратив-
шихся в городскую поликлинику №9 г. Москвы или ее филиалы для амбулаторного наблюдения. Клинические данные об основном заболе-
вании получены на основании анализа медицинской документации поликлиники и данных осмотра пациентов/опроса по телефону, прово-
дившихся каждые 2 мес. Срок наблюдения составил 1 год, оценивалась частота развития сердечно-сосудистых осложнений (ССО): смерти,
нефатального ОИМ, нефатального мозгового инсульта (МИ), новых случаев фибрилляции предсердий (ФП), госпитализаций по поводу не-
стабильной стенокардии, гипертонического криза, сердечной недостаточности, незапланированных хирургических вмешательствах на
сердце и сосудах.
Результаты. АГ до развития референсного ОИМ отмечена у 118 (73,4%) пациентов: у 48 женщин и 70 мужчин, у женщин АГ регистрировалась
чаще, чем мужчин (88,9% и 66,0%, соответственно, р<0,05). Пациенты с АГ были старше пациентов без АГ: 63,0 (54,0; 74,0) и 55,5 (49,0;
61,0) лет, соответственно (р<0,001); среди них было больше пенсионеров – 76 (64,4%) и пациентов, имеющих группу инвалидности – 
45 (38,1%), p<0,05. Пациенты с АГ в сравнении с пациентами без АГ реже курили (18,6% и 38,1%) и употребляли алкоголь (30,5% и
52,4%) р<0,05 для обоих показателей; чаще посещали поликлинику (89,0% и 66,7%, р<0,05). По частоте выявления в анамнезе до рефе-
ренсного ОИМ сахарного диабета, ожирения, МИ, ОИМ, нарушений ритма по типу ФП различий между группами пациентов с наличием АГ
и без АГ не было. Отмечались лишь различия между группами в отношении стенокардии напряжения (18,6% и 2,4%, соответственно) и ги-
перхолестеринемии (37,3% и 11,9%, соответственно), p<0,05 для обоих показателей. Несмотря на то, что пациентам с АГ существенно
чаще до референсного ОИМ назначались антигипертензивные, гиполипидемические и антитромботические препараты, частота их назначения
была невысокой: блокаторы ренин-ангиотензин-альдестероновой системы назначены 70 пациентам (59,3%), бета-адреноблокаторы – 
35 (29,7%), антагонисты кальция – 20 (16,9%), диуретики – 13(11,0%), антиагреганты – 39 (33,1%), статины – 9 (7,6%). Через год на-
блюдения ССО зарегистрированы у 33 (28,0%) пациентов с АГ и у 9 (21,4%) пациентов без АГ (р=0,41). Наличие АГ статистически значимого
влияния на отдаленные исходы ОИМ не оказывало, скорректированное отношение рисков – 1,30; 95% доверительный интервал – 
0,68-2,49; р>0,05. Влияние АГ на развитие ССО, оцененное по кривым Каплана-Мейера, не было статистически значимым (p=0,120).
Заключение. Через 1 год наблюдения после перенесенного ОИМ у пациентов с АГ частота ССО: смерти, нефатального ОИМ, нефатального
МИ, новых случаев ФП, госпитализаций по поводу нестабильной стенокардии, гипертонического криза, сердечной недостаточности не пре-
вышала в целом частоту СОО у пациентов без АГ.
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Aim. To assess the impact of arterial hypertension (AH) on the long-term outcomes in patients after acute myocardial infarction (AMI).
Material and methods. 160 patients were included: 106 (66.2%) men and 54 (33.8%) women, average age 74.2±11.2 years, discharged from
Moscow hospitals with a diagnosis of AMI (from March 01, 2014 till June 30, 2015) and applied to the city polyclinic №9 in Moscow or its branches
for outpatient observation. The information was obtained on the basis of medical documentation of the polyclinic and data of patients’ examination/ques-
tioning by phone, conducted every 2 months. The follow-up duration was 1 year, the incidence of cardiovascular complications (CVC) was estimated:
death, nonfatal AMI, nonfatal cerebral stroke, new cases of atrial fibrillation (AF), hospitalization for unstable angina, hypertensive crisis, heart failure,
unplanned surgical interventions on the heart and blood vessels.
Results. AH before the development of reference AMI was observed in 118 (73.4%) patients: 48 women and 70 men; in women, AH was recorded
more often than in men: 88.9% and 66.0%, respectively, p<0.05. Patients with AH were older than patients without AH: 63.0 (54.0; 74.0) and
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Артериальная гипертензия (АГ) имеет высокую рас-
пространенность и является признанным фактором
риска развития сердечно-сосудистых осложнений, в
том числе, такого серьезного осложнения, как острый
инфаркт миокарда (ОИМ). Наличие у пациента АГ 
повышает риск развития ОИМ примерно в 2,5 раза
[1], более того, повышение 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 – в
1,21 (1,17-1,26) раза [2]. Не удивительно, что в ре-
гистрах пациентов с острым коронарным синдромом
или ОИМ стабильно выявляется достаточно высокая
доля пациентов с АГ в анамнезе. Согласно данным за-
рубежных регистров эта цифра колеблется от 45% до
65% [3-5]. В отечественных регистрах доля пациентов
с АГ гораздо выше, и составляет более 70%, а в неко-
торых регистрах даже превышает 85% [6-8].

Менее ясна роль АГ во влиянии на отдаленный
прогноз болезни после перенесенного ОИМ, главным
образом, из-за отсутствия достаточного количества ис-
следований с четкой оценкой исходов заболевания на
отдаленном этапе наблюдения. Так в регистре ЛИС-1
(Люберецкое исследование смертности больных, пе-
ренесших острый инфаркт миокарда) АГ, как и неко-
торые традиционные факторы риска, не продемон-
стрировала статистически значимого влияния на
прогноз у пациентов после перенесенного ОИМ [9].
Результаты некоторых зарубежных регистров представ-
ляют иные данные о влиянии АГ на прогноз после
ОИМ [10].

На основании материалов проспективного амбу-
латорно-поликлинического регистра ПРОФИЛЬ-ИМ
предпринята попытка оценить вклад АГ в отдаленный

прогноз у пациентов, перенесших ОИМ, и выявить
факторы, влияющие на риск развития сердечно-сосу-
дистых осложнений у данной категории пациентов.

Цель: оценить влияние АГ на отдаленные исходы
заболевания у пациентов после перенесенного ОИМ.

Материал и методы
В проспективное наблюдательное исследование

ПРОФИЛЬ-ИМ включались все больные, последова-
тельно обратившихся с 01 марта 2014 г. по 30 июня
2015 г. к кардиологу в городскую поликлинику №9 
г. Москвы или один из двух ее филиалов с целью дис-
пансерного наблюдения после перенесенного ОИМ
[7]. В регистр не включались больные с отсутствием
выписного эпикриза из стационара, или если срок об-
ращения к кардиологу превышал 6 мес после рефе-
ренсного ОИМ. Необходимая информация была по-
лучена на основании выписки из истории болезни
стационарного этапа и данных амбулаторной карты
пациента за весь период наблюдения в поликлинике,
в том числе, за период, предшествовавший развитию
референсного ОИМ, данных осмотра пациентов/опроса
по телефону, проводившихся каждые 2 мес. Во время
визита или телефонного контакта с самим пациентом
или его родственником уточнялся объем проводимой
терапии, фиксировались следующие клинически значи-
мые события: нефатальный ОИМ или мозговой инсульт
(МИ), новые случаи фибрилляции предсердий (ФП),
госпитализации по поводу нестабильной стенокардии,
гипертонического криза, сердечной недостаточности,
незапланированные хирургические вмешательства на
сердце и сосудах. При наступлении этих событий на-
блюдение за больным продолжалось.

55.5 (49.0; 61.0) years, respectively, p<0.001, among them there were more retirees 76 (64.4%) and patients with disabilities 45 (38.1%),
p<0.05. Patients with AH compared with patients without AH were less likely to smoke (18.6% and 38.1%, respectively) and drank alcohol (30.5%
and 52.4%, respectively), p<0.05 for both; more likely to visit the outpatient clinic (89.0% and 66.7%, respectively), p<0.05. There were no
significant differences between the groups of patients with and without AH in the history of cerebral stroke, AMI, arrhythmia by AF type, diabetes
mellitus and obesity, except for angina of tension (18.6% and 2.4%, respectively) and hypercholesterolemia (37.3% and 11.9%, respectively),
p<0.05 for both. Despite the fact that patients with AH were significantly more often prescribed antihypertensive, lipid-lowering and antithrombotic
drugs before reference AMI, the frequency of their use was low: renin-angiotensin-aldosterone system blockers were prescribed in 70 (59.3%)
patients, beta-blockers – in 35 (29.7%), calcium antagonists – in 20 (16.9%), diuretics – in 13(11.0%), antiplatelet agents – in 39 (33.1%),
statins – in 9 (7.6%) patients. After one year of follow-up, CVC was registered in 33 (28.0%) patients with AH and 9 (21.4%) patients without AH
(p=0.41). There was no statistically significant effect of AH on long-term outcomes of AMI, adjusted risk ratio =1.30 [95% confidence interval 0.68-
2.49], p>0.05. The effect of AH on the development of CVC, estimated using the Kaplan-Mayer curve, was not statistically significant (p=0.120).
Conclusion. During 1 year of follow-up after AMI in patients with AH the frequency of CVC – death, nonfatal AMI, nonfatal cerebral stroke, new
cases of AF, hospitalization for unstable angina, hypertensive crisis, heart failure – did not exceed the overall frequency of CVC in patients without AH.

Keywords: outpatient registry, acute myocardial infarction, long-term outcomes, arterial hypertension.

For citation: Sichinava D.P., Kalaydzhyan E.P., Kutishenko N.P., Martsevich S.Y. Outpatient Register of Patients with Acute Myocardial Infarction: 
Assessment of the Hypertension Impact on Long-term Prognosis. Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2019;15(5):706-712. DOI:10.20996/1819-
6446-2019-15-5-706-712

*Corresponding Author (Автор, ответственный за переписку): nkutishenko@gnicpm.ru

Received / Поступила: 10.10.2019
Accepted / Принята в печать: 17.10.2019



Ambulatory Registry of Acute Myocardial Infarction
Амбулаторный регистр острого инфаркта миокарда

Для оценки прогностической роли АГ и других фак-
торов было введено понятие первичная комбиниро-
ванная конечная точка (ККТ), которая в данной про-
грамме включала смерть от любых причин и все
клинически значимые события, перечисленные выше.
Наблюдательное исследование ПРОФИЛЬ-ИМ заре-
гистрировано на сайте ClinicalTrials.gov NCT04063176,
получено одобрение независимого Этического коми-
тета НМИЦ ПМ на проведение исследования. Все па-
циенты подписали информированное согласие на уча-
стие в программе и на обработку персональных
данных.

В настоящей статье представлены результаты на-
блюдения за пациентами в течение первого года после
включения в программу, проанализированы отдален-
ные исходы ОИМ и их связь с наличием АГ до рефе-
ренсного события.

Статистический анализ. Обработка данных про-
водилась при помощи статистического пакета IBM SPSS
Statistics 20. Для анализа полученных данных исполь-
зовали методы описательной статистики: качественные
переменные представлены в виде долей (процентов),
количественные – в виде Mе (25; 75). Различия по
количественным признакам между рассматривае-
мыми группами оценивались с помощью U-критерия
Манна-Уитни, качественные различия оценивались с
помощью критерия χ2 Пирсона, для сравнения малых
выборок – с использованием точного критерия Фи-
шера. Для выявления факторов, ассоциированных с
развитием сердечно-сосудистых событий на отдален-
ном этапе, использована регрессионная модель про-
порционального риска (Кокса) с определением отно-
шения рисков (ОР) и 95% доверительного интервала

(ДИ) с корректировкой на заведомо значимые пока-
затели (пол и возраст больных), включаемых в модель
принудительно, значимыми считались показатели при
р<0,05. Для оценки риска развития событий на отда-
ленном этапе наблюдения были построены кривые
Каплан-Мейера с определением достоверности раз-
личий между кривыми (LogRank). В том случае, если
у пациента было отмечено несколько событий ККТ, то
при построении кривых Каплана-Мейера в анализ
включалось только одно событие, которые по времени
своего развития было зарегистрировано первым.

Результаты
В регистр включено 160 человек: 54 (33,8%) жен-

щины и 106 (66,2%) мужчин в возрасте 61,9±11,9
лет (от 33 до 87 лет). 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 66,0%, соответственно; р<0,05). Пациенты с АГ
были старше, чем пациенты без АГ, среди них было
больше пенсионеров и пациентов, которым была опре-
делена группа инвалидности, среди пациентов с АГ
было больше лиц, которые наблюдались в медицин-
ском учреждении и, главным образом, у терапевтов
(табл. 1). Пациенты с АГ реже употребляли алкоголь
(30,5% и 52,4%) и курили (18,6% и 38,1%; р<0,05),
не было выявлено существенных различий между
обеими группами по наличию в анамнезе ИМ, МИ,
аритмии или ФП, а также сахарного диабета или ожи-
рения, но у пациентов с АГ в анамнезе чаще отмечались
ишемическая болезнь сердца (ИБС: 33,9% и 16,7%;
в т.ч. стенокардия напряжения 18,6% и 2,4%) и ги-
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Параметр                                                                                                            Пациенты с АГ (n=118)                Пациенты без АГ (n=42)                             р
Возраст, лет                                                                                                                                         63,0(54,0;74,0)                                          55,5(49,0;61,0)                                       <0,0011

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

Образование, n (%)                    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, n (%)                                                                                                                  44(37,3)                                                         21(50,0)                                                0,1502

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

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

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

Наблюдение в медицинском учреждении, n (%)                                                                      105(89,0)                                                        28(66,7)                                                0,0012

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

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

Данные представлены в виде Me (25%; 75%), если не указано иное
1. Критерий Манна-Уитни, 2  χ2 Пирсона, 3. точный критерий Фишера
ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания, АГ – артериальная гипертензия

Table 1. The main socio-demographic indicators in patients with or without hypertension in the PROFILE-MI registry
Таблица 1. Основные социально-демографические показатели у пациентов с или без АГ в регистре ПРОФИЛЬ-ИМ
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перхолестеринемия (37,3% и 11,9%, соответственно)
(табл. 2). Перед референсным ОИМ пациентам с АГ, в
отличие от пациентов без АГ, существенно чаще на-
значались основные группы кардиологических ле-
карственных препаратов, хотя в целом общая частота
назначений в обеих группах была достаточно невысокой
(рис. 1).

Данные о всех зарегистрированных в течение од-
ного года наблюдения событиях, составляющих ККТ,
независимо от того, были эти события у конкретного
пациента единичными или повторными, представлены
в табл. 3 (у 3-х пациентов за время наблюдения заре-
гистрированы два события). В итоге у пациентов с АГ
таких событий было больше, чем у пациентов без АГ

Параметр                                                                                                            Пациенты с АГ (n=118)                Пациенты без АГ (n=42)                             р
Статус курильщика, n (%)                                                                                                                    22(18,6)                                                         16(38,1)                                              <0,0012

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

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

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

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

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

Фибрилляция предсердий, n (%)                                                                                                      14(8,5)                                                             1(2,4)                                                  0,2913

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

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

АКШ в анамнезе, n (%)                                                                                                                           3(2,5)                                                                   0                                                       0,5672

Сахарный диабет, n (%)                                                                                                                       38(32,2)                                                          7(16,7)                                                 0,0542

Ожирение, n (%)                         1 степень                                                                                         38(32,2)                                                         11(26,2)                                                0,7092

                                                           2 степень                                                                                           5(4,2)                                                              3(7,1)                                                  0,7093

                                                           3степень                                                                                            3(2,5)                                                                   0                                                       0,7093

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

Нормальная масса тела, n (%)                                                                                                             27(23)                                                           11(26,2)                                                0,7092

2  χ2 Пирсона, 3. точный критерий Фишера
ОИМ – острый инфаркт миокарда, МИ – мозговой инсульт, ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство, АКШ – аорто-коронарное шунтирование, АГ – артериальная гипертензия

Table 2. The main clinical and anamnestic indicators in patients with or without hypertension in the PROFILE-IM registry
Таблица 2. Основные клинико-анамнестические показатели у пациентов с или без АГ в регистре ПРОФИЛЬ-ИМ
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Figure 1. Frequency of prescribing the main groups of cardiac drugs in patients with or without hypertension before the de-
velopment of reference myocardial infarction

Рисунок 1. Частота назначения основных групп кардиологических препаратов у пациентов с АГ и без АГ до развития
референсного ОИМ
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(p<0,05), при этом нельзя не отметить, что из всех
составляющих ККТ событий только для нестабильной
стенокардии были зарегистрированы существенные
отличия между группами (p=0,037). 

На рис. 2 в графическом виде представлены ре-
зультаты анализа развития ККТ у пациентов с АГ и без
АГ в зависимости от времени регистрации первого со-
бытия, относящегося к компонентам ПКК. Согласно
полученным данным, оцененным с помощью LogRank
критерия, не было выявлено статистически значимых
различий между анализируемыми группами
(p=0,120).

При отдельном анализе факторов, влияющих на
исходы в подгруппе пациентов с АГ, оказалось, что на
увеличение риска развития первичной ККТ значимо
влиял только возраст пациента (р=0,027), а гендер-
ный фактор в этой группе пациентов на отдаленных
результатах существенно не отразился (р=0,358). При
проведении регрессионного анализа с учетом по-
правки на пол и возраст пациента было продемон-
стрировано, что при наличии таких факторов, как ку-
рение и избыточное потребление алкоголя, риск
развития первичной ККТ достоверно повышался
(р<0,05), наличие в анамнезе гиперхолестеринемии
на 26% снижало риск, факт приема сердечно-сосу-
дистых препаратов до референсного ОИМ увеличивал
риск развития ККТ (р=0,002), а наличие ИБС в анам-
незе существенно не повлияло на результаты отдален-
ного прогноза (рис. 3).

Обсуждение
Острый инфаркт миокарда остается одним из са-

мых тяжелых осложнений ИБС. Ближайшие исходы
при ОИМ и факторы, определяющие эти исходы во
время госпитального периода, в настоящее время изу-
чены достаточно полно, однако информации об осо-
бенностях течения ОИМ на этапах более отдаленного
наблюдения за такими пациентами недостаточно, а
имеющиеся литературные данные довольно противо-
речивы [4,10]. Важную информацию можно получить
с помощью создания регистров пациентов с ОИМ, ко-
торые позволяют установить связь между клиничес-
кими исходами и различными стратегиями ведения
пациентов, а также выявить факторы, влияющие на
эти исходы [11]. Следует отметить, что проспективных
амбулаторных регистров больных с ОИМ, в которых
бы четко отслеживалась судьба пациентов в течение
длительного периода, не так много как в РФ, так и за
рубежом, при этом некоторые регистры имеют
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Параметр                                                                                                            Пациенты с АГ (n=118)                Пациенты без АГ (n=42)                             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 нестабильной стенокардией, n (%)                                                12(10,2)                                                                 0                                                       0,0371

Госпитализация в связи с гипертоническим кризом, n (%)                                                        2(1,7)                                                                   0                                                       1,0001

Госпитализация в связи с острой сердечной недостаточностью, n (%)                                   4(3,4)                                                                   0                                                       0,5741

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

1. Критерий Манна-Уитни, 2  χ2 Пирсона
ОИМ – острый инфаркт миокарда, ФП – фибрилляция предсердий, АГ – артериальная гипертензия

Table 3. All cardiovascular events recorded during the year of observation of patients after myocardial infarction, depending
on the history of hypertension

Таблица 3. Все сердечно-сосудистые события, зарегистрированные в течение года наблюдения за пациентами после
перенесенного ОИМ, в зависимости от наличия АГ в анамнезе
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АГ – артериальная гипертензия
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ограничения в виде ретроспективного подхода к сбору
данных, отсутствия репрезентативности, недостаточно
полного отражения клинических данных пациентов на
отдаленном этапе наблюдения [10,12,13].

В более ранних работах мнение о негативном влия-
нии АГ на отдаленный прогноз после ОИМ было фак-
тически однозначным: АГ рассматривалась как неза-
висимый предиктор смерти [14]. В дальнейшем это
положение стало подвергаться сомнению, по-види-
мому, из-за того, что более строгий контроль АГ после
перенесенного ОИМ в последнее время (в сравнении
с контролем АГ до ОИМ) может «нейтрализовать» не-
гативное влияние этого фактора на отдаленные исходы
болезни [13]. В пользу этой гипотезы может свиде-
тельствовать тот факт, что резистентная АГ по данным
ряда исследований и в настоящее время продолжает
играть отрицательную прогностическую роль после
ОИМ [3]. В регистре KAMIR, проведенном в Корее,
наличие АГ увеличило примерно на 30% риск серь-
езных сердечно-сосудистых событий (смерть от сер-
дечно-сосудистых причин, нефатальный ОИМ или
МИ), однако авторы сами признали серьезные
ограничения своего исследования: анализ базы дан-
ных пациентов с ОИМ, большой процент потерянных
пациентов на отдаленном этапе, отсутствие информа-
ции о проводимом лечении [10].

В проспективном регистре ЛИС-1 (срок наблюде-
ния примерно 1,6 лет) у 961 выживших после ОИМ
пациентов наличие АГ не влияло на отдаленные ис-
ходы заболевания (общую смертность: ОР 0,88;
95%ДИ 0,60-1,27; р=0,49), в связи с этим АГ не была
включена в разработанный в этом исследовании про-
гностический индекс [9]. В нашем исследовании боль-
шинство больных при выписке из стационара и на
этапе амбулаторного наблюдения получали антиги-
пертензивную терапию, как и другую терапию, направ-

ленную на предупреждение сердечно-сосудистых со-
бытий и улучшение прогноза после перенесенного
ОИМ [15].

Нами проведен дополнительный анализ факторов,
влияющих на исходы заболевания, в подгруппе па-
циентов с АГ, перенесших ОИМ. Такими факторами
оказались возраст, курение, избыточное потребление
алкоголя. Положительное влияние на отдаленные ис-
ходы гиперхолестеринемии, возможно, связано с тем,
что пациенты с подтвержденной гиперхолестеринемией
уже получали гиполипидемическую терапию, и этот
фактор находился под контролем. Отрицательное
влияние на исходы приема сердечно-сосудистых пре-
паратов в анамнезе до развития ОИМ, по-видимому,
отражало тот факт, что эти препараты назначались
наиболее тяжелым больным с явными клиническими
проявлениями сердечно-сосудистой патологии.

Заключение
Таким образом, через один год наблюдения после

перенесенного ОИМ у пациентов с АГ частота серьез-
ных осложнений: смерти, нефатального ОИМ, нефа-
тального МИ, новых случаев ФП, госпитализаций по
поводу нестабильной стенокардии, гипертонического
криза, сердечной недостаточности несколько превы-
шала таковую у пациентов без АГ. При этом, АГ заре-
гистрированная до ОИМ, по данным нашего иссле-
дования, не являлась отягощающим прогностическим
фактором после ОИМ.
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Parameter/Параметр HR/ОР1 95% CI/ДИ p

Men 
Мужской пол 1,193 0,819-1,736 0,358

Age 
Возраст 1,018 1,002-1,034 0,027

History of IHD
ИБС в анамнезе 1,074 0,700-1,646 0,745

Angina pectoris
Cтенокардия 1,348 0,845-2,151 0,210

Smoking
Курение 1,650 1,014-2,685 0,044

Alcohol abuse
Алкоголь 1,295 1,036-1,619 <0,05

Hypercholesterolemia
Гиперхолестеринемия 0,742 0,631-0,873 <0,05

CV drug taking
Прием CCП 1,985 1,299-3,035 <0,05

0 1 2 3 4CEP/ККТ- CEP/ККТ+

Figure 3. Assessment of the risk of a combined endpoint in patients with hypertension depending on various factors/signs
Рисунок 3. Оценка риска развития комбинированной конечной точки у пациентов с АГ в зависимости от различных

факторов/признаков

1 The method of logistic regression adjusted 
for gender and age (for gender – correction only
for age, for age – correction only for gender)

IHD – coronary heart disease, CV – cardiovascular,
CEP – combined endpoint, HR – hazard ratio
1 Использован метод логистической 

регрессии с поправкой на пол и возраст 
(для пола – только на возраст, 
для возраста – только на пол)

ИБС – ишемическая болезнь сердца, 
ССП – сердечно-сосудистые препараты, 
ККТ – комбинированная конечная точка, 
ОР – отношение рисков, 
АГ – артериальная гипертензия
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