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Смертность при  остром инфаркте миокарда (ОИМ)  в России составляет около 6% среди 

всех случаев смерти от болезней системы кровообращения. Эта доля ниже,  чем в эконо-

мически развитых странах, что может свидетельствовать о проблемах диагностики и учета 

этой патологии в нашей стране.  

Результаты анализа «Карт выбывшего из стационара» (ф.066/у-02) показали, что отмеча-

ется несвоевременная поздняя доставка в стационар больных с ОИМ, особенно мужчин. 

Больничная летальность существенно выше при повторном инфаркте миокарда (22,0%), 

чем при ОИМ (9,0%), но эти показатели по московской больнице, где не осуществляются 

интервенционные методы лечения ИМ ниже, чем по России в целом (в 2010 г. 24,0% и 

14,1%), в 2011 г. – 24,5% и 13,6%. Средняя длительность пребывания в стационаре умер-

ших больных (5,9 дня) достоверно ниже, чем у тех,  кто выписан с улучшением (18,6 дня). 

Ключевые слова: инфаркт миокарда, заболеваемость, смертность, летальность, госпитали-

зация. 

 

В России в последние годы смертность при ОИМ составляет 5,6% сре-

ди всех случаев смерти от болезней системы кровообращения, в экономиче-

ски развитых странах доля случаев смерти от этой причины существенно 

выше. Так, доля случаев смерти от острого и повторного инфаркта миокарда 

(ИМ) составляла в 2005 г. в США  17,5%, в Германии в 2006 г. – 18,1%, во 

Франции в 2005 г. - 14,6%. Это может свидетельствовать о проблемах диаг-

ностики этой патологии в нашей стране (Т.М. Максимова, Н.П. Лушкина, 

Е.В. Огрызко, 2012), особенно в условиях недостаточного оснащения меди-

цинских учреждений. Для оценки некоторых показателей, характеризующих 

стационарную  помощь при ИМ в условиях городской больницы г. Москвы 

были проанализированы «Карты выбывшего из стационара» (ф.066/у-02) мо-

сковской городской больницы (ГБ) за 2010 г. (272 чел.). 
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Среди всех лиц, пролеченных в стационаре с диагнозом ИМ
1
 немногим 

более половины составляют женщины, у мужчин и женщин выявлено суще-

ственное отличие по среднему возрасту и занятости (табл. 1). Среди женщин 

подавляющее число (более 90%) это пенсионеры, среди мужчин - 43% со-

ставляют лица трудоспособного возраста (средний возраст 53 года), пенсио-

неры-мужчины также более молоды по сравнению с женщинами – их сред-

ний возраст 73,0 года (у женщин 76,5). Таким образом, госпитализированные 

в связи с ИМ мужчины, достоверно моложе женщин.  

                                                                                             Таблица 1 

  Социальный состав и средний возраст больных инфарктом миокарда,   

                             госпитализированных в ГБ г. Москвы, 2010 г. 

 
Социальный 

статус 

Мужчины Женщины 

% 

 

средний 

возраст, лет 

% 

 

средний 

возраст, лет 

Работает 31,7 53,9 2,7 64,0 

Не работает 11,2 52,4 2,8 54,8 

Бомж 0,8 63,0 - - 

Пенсионер 56,3 73,0 94,5 76,5 

Всего 100,0 64,6 100,0 75,5 

Наиболее молодой возраст, в котором диагностирован острый ИМ у 

мужчин - 31 год, у женщин – 33 года, в возрастном интервале от 31-40 лет 

среди мужчин таких больных было 4,0%, среди женщин – менее одного про-

цента (0,7%). 

Среди всех мужчин, госпитализированных с ИМ, в возрасте до 60 лет 

было 33,4%, среди женщин - 9,6%. Напротив, среди женщин в возрасте 70 лет 

и старше было около 80% (80,1%), а среди мужчин только 38,1% (табл. 2).  

Таблица 2 

   Распределение по возрасту и полу больных инфарктом миокарда,  

                         госпитализированных в ГБ г. Москвы (%) 

 

Возрастная группа (лет) Мужчины Женщины 

До 40 4,0 0,7 

40-59 29,4 8,9 

60-69 27,8 10,3 

70-79 23,0 45,2 

80 и более 15,8 34,9 

Всего 100,0 100,0 

 

                                                 
1
 Включены диагнозы острого (I21) и повторного (I22) инфаркта миокарда. 
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Мужчины с повторным инфарктом миокарда почти на 5 лет старше по 

возрасту тех, у кого диагноз ИМ установлен впервые. Средний возраст муж-

чин при повторном инфаркте равен 68,9+2,0 и при первичном ИМ 63,4+1,4 

(хотя при данном числе наблюдений эта разница статистически не значима), 

у женщин, соответственно, 79,7+1,3 года и 74,1+1,0 года. 

Основным негативным исходом ИМ является смертность, а среди гос-

питализированных больных – больничная летальность, а также развитие по-

вторного ИМ и сердечной недостаточности (N.Khan et all, 2010). 

Среди лиц, госпитализированных в связи с развившимся ИМ, 76,8% со-

ставляли те, у кого это заболевание возникло впервые (ОИМ), у 22,8% - это 

был повторный инфаркт миокарда (в среднем по России в 2010 г. это соот-

ношение 75,9 и 24,1%, в 2011 г. – 76,7% и 23,3%).  

Согласно Международной классификации болезней и проблем, связан-

ных со здоровьем десятого пересмотра (МКБ-10) среди лиц с ОИМ основную 

часть (44,0%) составляли больные с острым субэндокардиальным инфарктом 

миокарда (I21.4), 24,4% - острым трансмуральным инфарктом нижней стенки 

миокарда (I21.1) и 13,4% - других уточненных локализаций (I21.2). Не были 

уточнены локализации ОИМ у 2,4% больных. 

Среди всех больных с повторным ИМ у 46,8% был установлен инфаркт 

передней стенки миокарда (I22.0), в 48,4% случаев примерно одинаковое ко-

личество случаев повторного инфаркта нижней стенки (I22.1) (22,5%) или 

другой уточненной локализации (I22.8) (25,8%), не уточненных случаев ло-

кализации повторного ИМ – 1,6%. Таким образом, в целом доля неуточнен-

ных локализаций ИМ составила 4,0%. 

В России в целом среди трудоспособного населения, в 2010 г. показа-

тели летальности  от повторно и острого ИМ составляли 14,9% и 7,0%, среди 

больных старше трудоспособного возраста – 26,9% и 18,0%. Ситуация прак-

тически сохранилась в 2011 г. В некоторых госпиталях США летальность 

больных ОИМ в течение года была 15,7-15,8% в 2009 г. (A.K.Jha et all, 2012).                                                                          

Среди пациентов с ИМ, пролеченных в течение года в московской боль-

нице, летальность составляла 12,9%, остальные 87,1% больных выписаны с 

улучшением. Среди умерших около 70% - женщины. Средний возраст умерших 

от ИМ составил в 2010 г. - 78,6 года (у женщин - 80,8 года, у мужчин почти на 

4,9 года ниже – 74,9 года), в 2011 г. – 79,5 (у женщин - 78,8, у мужчин – 81,1). 

Средний возраст женщин, которые выписаны с улучшением,  более чем на 10 

лет выше (74,6 года), чем в соответствующей группе мужчин (63,4 года). 
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Больничная летальность существенно выше при повторном ИМ 

(24,2%), чем при ОИМ (9,1%), но эти показатели по московской больнице, 

где не осуществляются интервенционные методы лечения ИМ ниже, чем по 

России в целом (в 2010 г. 24,0% и 14,1%, в 2011 г. – 24,5% и 13,6%). 

Практически все больные ИМ (98,1%) доставлены в ГБ Москвы по экс-

тренным показаниям, из них 91,2% были сразу госпитализированы в блок 

интенсивной терапии. При этом даже в условиях столицы около половины из 

них (47,8% мужчины и 50,7% женщины) доставлены в стационар после 24 

часов от начала сердечного приступа. В первые 6 часов поступило 27,7% 

мужчин и лишь 18,8% женщин, остальные позже 6 часов. Соответственно, 

лечебные мероприятия, которые необходимо провести в условиях стационара 

в первые часы развития ИМ существенно запаздывают для основного кон-

тингента больных. 

Результаты анализа показывают, что исходы заболевания – улучшение 

или смерть зависят от срока поступления больного в стационар от начала бо-

левого приступа. Среди пациентов, которые выписаны с улучшением 47,8% 

были госпитализированы после суток от начала симптомов ИМ, а среди 

умерших – 63,0%. Именно этому контингенту в большей мере не были осу-

ществлены в первые часы необходимы лечебные мероприятия. При этом в 

течение 6 часов от начала сердечного приступа среди умерших мужчин не 

поступил никто, среди выписанных с улучшением – 30%. Среди умерших  

женщин в период до 6 часов от начала сердечного приступа в стационар бы-

ли доставлены лишь 22%.  

Средняя длительность пребывания в ГБ Москвы пациентов с ИМ со-

ставляет 17,1 дня, в т.ч. с ОИМ – 17,3 дня, с повторным ИМ – 16,2 дня. По 

материалам разных исследований средняя длительность пребывания в ста-

ционаре больных ОИМ 12-19 дней (Ю.И. Нестеров, 2012), по данным офици-

альной статистики за 2010 г. по России в среднем – 14,8 дня при ОИМ, при 

повторном ИМ – 13,3 дня, в 2011 г. – соответственно, 14,6 и 13,4 дня. В дан-

ном исследовании этот показатель слабо связан со сроками доставки больно-

го в стационар от начала ИМ, колеблясь в пределах 16,9-17,7 дня и незначи-

тельно выше у более поздно доставленных, а также практически одинаков у 

мужчин и женщин. 

Средняя длительность пребывания в стационаре умерших больных бы-

ла равна 5,9 дня (в 2011 г. – 5,3, у мужчин – 3,9, у женщин – 6,0). Она ниже 

тех случаев, когда наблюдался положительный исход - улучшение (18,6 дня) 

и при относительно ранней (до суток) госпитализации лиц, у которых в ре-
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зультате лечения наступило улучшение – 16,9 дня, у более поздно поступив-

ших – 19,4 дня. Летальность составила 7,7% при госпитализации до суток и 

13,4% при более поздней госпитализации.  

Среднее пребывание больных с различными формами ИМ в стационаре 

фактически не отличается среди населения трудоспособного и старше трудо-

способного возраста. Наиболее высока средняя длительность госпитализации 

в данной больнице при остром трансмуральном ИМ (I21.2) разных локализа-

ций (19,0 дня), в остальных случаях ОИМ 16,6-17,7 дня, что определяет сред-

нюю длительность по всей группе заболевших. Из всех случаев повторного 

ИМ – при повторном инфаркте передней стенки миокарда (I22.0) – 17,4 дня, 

в остальных случаях повторного ИМ 14-16 дней.  

Среди анализируемых случаев ИМ по данным городской больницы 

наибольшая летальность отмечалась при повторном ИМ и различалась при 

разных локализациях ИМ, т.е. можно отметить большую среднюю длитель-

ность госпитализации при более низкой летальности (табл. 3). 

                                                                                         Таблица 3 

Летальность и средняя длительность пребывания в стационаре  

            в зависимости от локализации инфаркта миокарда 

 
Локализации ИМ Коды 

МКБ-10 

Летальность 

(%) 

Средняя длительность 

пребывания в стацио-

наре (дней) 

Острый трансмуральный инфаркт пе-

редней стенки миокарда 

I21.0 14,0 16,9 

Острый трансмуральный инфаркт 

нижней стенки миокарда 

I21.1 17,1 16,6 

Острый трансмуральный инфаркт 

миокарда других уточненных локали-

заций 

I21.2 10,7 19,0 

Острый субэндокардиальный инфаркт 

миокарда 

I21.4 0,0 17,7 

Повторный инфаркт передней стенки 

миокарда 

I22.0 16,7 17,4 

Повторный инфаркт нижней стенки 

миокарда 

I22.1 21,4 15,8 

Повторный инфаркт миокарда другой 

уточненной локализации 

I22.8 43,8 13,9 

Всего:  12,9 17,0 

 

В заключительном диагнозе изолированные случаи ИМ отмечены 

чрезвычайно редко - у 2,6% больных. Около половины больных (48,5%) 

имеют от одного до трех сопутствующих заболеваний, 46,2% - 5 и более со-

путствующих заболеваний. Более того у 10% больных (мужчин 7,2%, жен-
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щин 13%) ИМ развивается на фоне 8 и более заболеваний, что требуется учи-

тывать при назначении терапии. 

Среди заболеваний, сопутствующих ИМ, присутствуют болезни, отно-

сящиеся ко всем классам МКБ-10, кроме инфекционных и паразитарных бо-

лезней. Однако основную часть их (от 92 до 97%) во всех группах сочетаний 

составляют болезни, относящиеся к 6 классам болезней: системы кровообра-

щения (27,2%), органов дыхания (25,6%), органов пищеварения (13,2%), бо-

лезней почек и мочевыводящих путей (19,4%), а также болезни крови (5,8%) 

и болезни эндокринной системы (7,3%), остальные заболевания были выяв-

лены в единичных случаях (табл. 4). 

                                                                                                Таблица 4 

            Структура основных групп болезней (по классам МКБ-10)  

        при различном количестве сопутствующих инфаркту миокарда 

                                                           заболеваний (%) 
 

 

Классы МКБ-10 

Количество сопутствующих заболеваний 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 Все-

го 

Новообразования 5,7 9,2 4,2 5,4 5,8 3,3 5,3 4,4 9,0 5,8 

Болезни эндокринной 

системы, расстройства 

питания и нарушения 

обмена веществ 

2,9 4,6 9,1 5,4 7,4 6,6 8,5 6,6 10,4 7,3 

Болезни системы крово-

обращения 

57,1 42,5 30,8 26,8 24,0 21,5 26,6 25,3 16,7 27,2 

Болезни органов дыха-

ния 

5,7 16,1 23,1 26,2 33,9 30,6 27,7 28,6 23,6 25,6 

Болезни органов пище-

варения  

11,4 13,8 14,7 9,5 11,6 9,1 16,0 14,3 18,1 13,1 

Болезни костно-

мышечной системы и 

соединительной ткани 

5,7 - 1,4 3,0 0,8 2,5 - 1,1 1,4 1,6 

Болезни мочеполовой 

системы 

11,4 13,8 16,8 23,8 16,5 26,4 16,0 19,8 20,8 19,4 

 

Среди сопутствующих заболеваний при ИМ значительную часть зани-

мают осложнения или другие болезни системы кровообращения, при этом 

при наличии у больных инфарктом одного сопутствующего заболевания в 60 

(57,1%) процентах случаев это какое-либо заболевание системы кровообра-

щения, при наличии 2-х сопутствующих заболеваний – 42,5%, при 3-х – ка-

кое-либо заболевание системы кровообращения имеет место у каждого 

третьего больного (30,8%). При увеличении числа сопутствующих заболева-

ний доля в их составе заболеваний системы кровообращения снижается и ес-
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ли ИМ сопровождается 9 и более болезнями, то доля их составляет менее 

20% (16,7%). С увеличением количества сопутствующих заболеваний в этой 

группе нарастает доля заболеваний органов дыхания, органов пищеварения, 

почек и мочевыводящих путей. 

Если рассматривать количество сопутствующих заболеваний в группах 

больных в зависимости от исхода (выписан с улучшением или умер), то сре-

ди умерших не было больных без сопутствующих заболеваний, среди выпи-

санных с улучшением – 3,0% (табл. 5). Среди последних около 50% случаев 

инфаркта миокарда развивались на фоне 1-3 хронических заболеваний, а сре-

ди умерших таких больных было меньше,  только 34,3%. 

                                                                                                 Таблица 5 

          Распределение больных инфаркта миокарда по количеству  

      сопутствующих заболеваний и исходам, госпитализированных  

                                        в ГБ г. Москвы в 2010 г. (%) 

 
Количество сопутствующих 

заболеваний 

Выписаны с улучшением Умершие 

0 3,0 - 

1-3 50,7 34,3 

4 и более 46,3 65,7 

 

В тоже время среди умерших 65,7% лиц имели множественную сопут-

ствующую патологию, среди выписанных с улучшением таких лиц  так же 

было немало (46,3%), но достоверно меньше (t>2). У умерших пациентов так 

же чаще (44,7%) наблюдались и множественные  (2-3) осложнения течения 

ИМ, у выписанных с улучшением – 16,9%. Умершие были, прежде всего, бо-

лее старшего возраста, инфаркт развивался у них на фоне множественных 

сопутствующих хронических заболеваний и сопровождался большим числом 

осложнений. При этом отмечается поздняя доставка в стационар таких боль-

ных, особенно мужчин. Все эти обстоятельства приводят к тому, что в тече-

ние короткого времени у ряда больных развиваются несовместимые с жиз-

нью осложнения и в течение первой недели пребывания в больнице они по-

гибают.  

В стационаре больным проводилась консервативная терапия (антиагре-

гатная, тромболитическая терапия), использовались ингибиторы ангиотензин 

превращающего фермента (ИАПФ) и др. В то же время современные подхо-

ды к ведению больных с острой кардиоваскулярной патологией требуют, 

чтобы каждому больному в период госпитализации было проведено рентге-

нологическое исследование коронарных сосудов для определения степени их 
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поражения атеросклеротическим процессом и определения дальнейшей так-

тики ведения, в т.ч. использования методов реваскуляризации (Ю.И. Несте-

ров, 2012), возможно в условиях другого стационара. Указаний на перевод 

больных в другие стационары для интервенционного лечения в анализируе-

мой медицинской документации не было.  
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