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РИСКИ РАЗВИТИЯ НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ ИСХОДОВ
ПОСЛЕ ВПЕРВЫЕ ПЕРЕНЕСЕННОГО ИНФАРКТА МИОКАРДА

В работе представлены результаты трехлетнего наблюдения за 298 больными мужчинами в
возрасте 30–65 лет, впервые перенесшими инфаркт миокарда. Проведено сопоставление частот
встречаемости летальных исходов (ЛИ) и повторных инфарктов миокарда (ПИМ) в связи с нали?
чием в остром периоде известных маркеров неблагоприятного течения ишемической болезни
сердца (ИБС), применением медикаментозных средств и методов физической реабилитации в
раннем постинфарктном периоде. Проведено сравнение рисков развития ЛИ и ПИМ, определены
признаки, характеризующиеся наибольшими рисками. Показано существенное значение при?
менения лечебной физической культуры и адаптации к периодической барокамерной гипоксии
в предотвращении изученных неблагоприятных исходов.
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вторный инфаркт миокарда, физическая реабилитация.

Введение
Оценка риска неблагоприятного течения

ишемической болезни сердца (ИБС) остается
на сегодняшний день одной из важных проблем
кардиологии. Неубывающая статистика по$
вторных инфарктов миокарда (ПИМ), высокий
уровень летальности (в т.ч. госпитальной), вы$
сокая частота «стертых» (безболевых) клини$
ческих форм заболевания в настоящее время
обязывает к поиску новых критериев прогнози$
рования осложнений, включая летальные ис$
ходы и повторение так называемых «сердечно$
сосудистых катастроф». Вместе с тем, прогно$
зирование неблагоприятных исходов заболева$
ния после острого ИМ, по крайней мере, в тече$
ние года после выписки из стационара остаётся
нерешенной задачей [6, 9]. Маркеры неблагоп$
риятного течения ИБС хорошо известны, одна$
ко систематизированных сравнений их инфор$
мативности в отношении прогноза течения за$
болевания, в том числе после перенесенного
инфаркта миокарда, в литературе немного [9,
12]. Еще меньше информации о сравнительных
исследованиях методов физической реабилита$
ции с позиций такого прогноза.

В работе предпринята попытка проанали$
зировать и сравнить показатели информатив$
ности различных признаков пациентов в отно$
шении вероятности возникновения летальных
исходов и повторных инфарктов миокарда. При
этом особое внимание, в том числе в сравнитель$
ном аспекте, уделено вкладу от применения (не$
применения) методов физической реабилита$
ции пациентов.

Основой программ физической реабилита$
ции после ИМ в настоящее время остаются дли$
тельные физические тренировки в виде лечеб$
ной гимнастики. Однако, длительные физичес$
кие тренировки зачастую оказываются недо$
ступными для многих больных ИБС, что обус$
лавливает необходимость поиска альтернатив$
ных методов повышения физической работос$
пособности больных после перенесённых ИМ
[2]. Одним из таковых является адаптация к
периодической барокамерной гипоксии
(АПБГ), которая не только увеличивает устой$
чивость организма к самой гипоксии, но и по$
вышает резистентность к другим повреждаю$
щим факторам [5, 10]. АПБГ предупреждает
ишемические и реперфузионные повреждения
сердца, ограничивает распространение площа$
ди инфаркта миокарда [1, 5], снижает электри$
ческую нестабильность сердца при эксперимен$
тальном ИМ [5], оказывает реабилитационные
эффекты при постинфарктном кардиосклерозе
[1, 10]. Показана эффективность АПБГ при пер$
вичной профилактике [1] и при лечении хрони$
ческих форм ИБС [10].

Указанные обстоятельства позволяют пред$
положить существенное значение АПБГ как фак$
тора снижения риска неблагоприятных исходов
ИМ. Результаты проверки данного предположе$
ния представлены в настоящей работе.

Материалы и методы исследования
В исследование было включено 298 боль$

ных, мужчин в возрасте от 30 до 65 лет, перенес$
ших ИМ, взятых под наблюдение в ранней ста$
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дии рубцевания после перенесенного впервые в
жизни ИМ [11]. Срок наблюдения составил 3
года. Курсы физической реабилитации с при$
менением стандартных методик лечебной физ$
культуры (100 пациентов) и адаптации к пери$
одической барокамерной гипоксии (АПБГ, 98
пациентов) проводили в сроки, рекомендован$
ные [1, 6, 8] в течение 1$2 месяцев после выписки
из стационара. АПБГ с целью реабилитации
проводилась с помощью барокамеры «Урал$1»,
установленной на базе Оренбургской област$
ной клинической больницы №2 по методике,
описанной [1]. У всех больных исходные пока$
затели учитывались перед курсом физической

реабилитации. Впоследствии по возможности
регистрация отдельных признаков проводилась
через 3, 6, 12, 24 и 36 месяцев. В течение всего
срока наблюдения регистрировались докумен$
тально подтвержденные случаи летальных ис$
ходов и повторных инфарктов миокарда.

В ходе исследования для анализа были
выбраны следующие признаки (табл. 1): а) фак$
торы риска неблагоприятного развития ИБС:
курение, наличие хронической сердечной недо$
статочности (СН IIa), артериальной гиперто$
нии (АГ), сахарного диабета; б) применение
лекарственных препаратов с доказанной эффек$
тивностью при ИБС и АГ: нитраты, антиагре$

N(+) и N($) – число пациентов в группах с признаком и без признака.
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Таблица 1. Признаки при оценке риска развития неблагоприятных исходов
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ганты (аспирин, клопидогрель), ингибиторы
АПФ, в$блокаторы (БАБ), статины, тиазидо$
вые диуретики, антагонисты кальция (Ca), бло$
каторы рецепторов ангиотензина II (БРА); в)
методы физической реабилитации: АПБГ и
ЛФК, неприменение реабилитационного лече$
ния; г) лабораторно$диагностические парамет$
ры: общий холестерин, триглицериды, липоп$
ротеиды низкой плотности (ЛПНП), липопро$
теиды очень низкой плотности (ЛПОНП), ли$
попротеиды высокой плотности (ЛПВП); д)
результаты функционально$диагностических
исследований: велоэргометрия (тест на толе$
рантность к физической нагрузке (ТФН низ$
кая), ЭКГ, ЭКГ$мониторирование, ЭхоКГ.

Для оценки показателей риска развития не$
благоприятных исходов ИМ в исследуемых груп$
пах больных использовали следующие расчет$
ные параметры [3, 13]: ОР – относительный риск
(отношение вероятностей исходов); ПАР – по$
вышение абсолютного риска (арифметическая
разность вероятностей исходов) или снижение
абсолютного риска (САР) в случае отрицатель$
ного значения; ЧБНЛ – число больных, кото$
рых необходимо пролечить данным методом (на$
блюдать с данным фактором риска), чтобы сни$
зить (увеличить) число неблагоприятных исхо$
дов (повторных ИМ) на единицу, показатель
является модулем обратной величиной ПАР
(САР) и при его оценке следует учитывать ха$
рактер анализируемого воздействия. Достовер$
ность отличий в группах, отличающихся исхо$
дом, оценивали по критерию Стьюдента [13].

Результаты и их обсуждение
За весь период наблюдения во всех груп$

пах наблюдения зарегистрировано 18 случаев
летальных исходов, связанных с ИБС, и 29 слу$
чаев повторных ИМ. При этом 72,2% случаев
летальности (13 пациентов) и 65,5% случаев
повторных ИМ (19 случаев) пришлось на пер$
вый год наблюдения после впервые перенесен$
ного инфаркта.

Частоты встречаемости неблагоприятных
исходов в группах пациентов, отличающихся
наличием или отсутствием того или иного при$
знака, представлены в таблицах 2 и 3. Для боль$
шинства известных маркеров неблагоприятно$
го течения ИБС показаны более высокие часто$
ты встречаемости летальности и повторных
ИМ в группах пациентов, обладающих соответ$

ствующими признаками (относительные рис$
ки больше 1,0). И, наоборот, для всех призна$
ков, отражающих лечебные воздействия (меди$
каментозная терапия и реабилитация), показа$
ны меньшие частоты неблагоприятных исходов
(показатели относительного риска меньше 1,0).

Полученные результаты в целом подтверж$
дают закономерности, характерные для многих
признанных факторов риска развития ИБС. Так,
в ходе проведенного исследования подтвержде$
но значимое ухудшения прогноза у больных, пе$
ренесших ИМ, при наличии у них сахарного ди$
абета и артериальной гипертонии. Катамнести$
ческий анализ влияния уровня липидов крови
на риск развития повторного ИМ в целом по$
твердил данные литературы [4] о негативной
роли гиперлипидемии. При анализе результа$
тов велоэргометрии установлено, что больные,
имеющие высокий риск летальности и повтор$
ного ИМ, имеют низкую толерантность к физи$
ческой нагрузке, прирост которой является од$
ним из ключевых показателей, определяющих
эффективность лечебных и реабилитационых
мероприятий у больных ИБС [2, 7]. Заслужива$
ют внимания данные о том, что регистрация
БИМ и ББИМ при суточном мониторировании
ЭКГ почти увеличивает риски изученных исхо$
дов. Анализ данных ЭхоКГ показал, что при сни$
жении ударного объема, увеличении массы мио$
карда левого желудочка, снижении фракции
выброса вероятность неблагоприятных исходов
также значительно возрастает.

На этом фоне неприменение физической
реабилитации по причинам организационным
или некомплаентности пациента отрицатель$
но сказывалось на прогнозе заболевания. От$
носительные риски летального исхода и повтор$
ных ИМ были одними из самых высоких в ис$
следовании и составили соответственно 3,11 и
5,20. При этом применение лечебной физичес$
кой культуры снижало вероятность летальнос$
ти в 1,75 раза, а повторных инфарктов в 3,13
раза. Использование АПБГ на этапе реабили$
тации снижало частоту летальных исходов в
2,44 раза, повторных ИМ – в 3,03 раза. Иными
словами, использование методов физической
реабилитации больных в постинфарктном пе$
риоде оказалось чрезвычайно значимым фак$
тором снижения риска повторного ИМ.

Показатели ЧБНЛ при отсутствии реаби$
литационных мероприятий также характери$

Естественные науки
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Таблица 2. Риски летальности у пациентов,
впервые перенесших ИМ

Таблица 3. Риски повторных инфарктов у больных,
впервые перенесших ИМ

Обозначения к таблицам 2 и 3:
n(+) и n($) – число пациентов с неблагоприятным исходом в группах больных с признаком и без признака;
Р(+) и Р($) – частоты неблагоприятного исхода в группах пациентов с признаком и без признака;
ОР – относительный риск;
ПАР – повышение абсолютного риска;
ЧБНЛ – число больных, которых необходимо лечить для предотвращения 1 случая исхода (число пациентов с призна$
ком, которое приводит к 1 случаю неблагоприятного исхода).

� �

R
1E
2�

R
1/
2�

5
1E
2

�O

�

5
1/
2

�O

�

>
5
�

0
%
5

�
O
�

S
4
!
9
�

�� :��	
�	�1����2� ��� �� )
�� �
�� �
��� �
�� ���

�� :��	
�	�1�
�/��2� ��� �� �
�� �
�� �
��� �
�� ���

�� �!�""%� $� �$� �
�� �
)� �
$�� �
�� ���

$� %'� �)� �� �
�� �
�� $
�)� )
�� �)�

�� ��,��
+-����.	�� �� ��� ��
�� �
)� �
��� �
�� ���

)� !�����+� ��� �� �
�� ��
�� �
��� /$
�� �$�

�� /.�������+� ��� �� �
)� �
�� �
��� /�
�� �$�

�� �%0*� ��� )� $
$� ��
�� �
��� /��
�� )�

�� �����
+� )� ��� �
$� ��
�� �
�$� /)
)� ���

��� %
����
���+�3#� �� ��� �
�� )
�� �
��� /$
�� ���

��� (���	����� $� �$� �
�� �
�� �
��� /�
�� ���

��� 4%5� �� ��� �
�� )
�� �
��� /�
)� ���

��� %
�����	��
�+� �$� $� �
�� ��
�� �
��� /��
�� )�

�$� %04'� �� ��� �
�� �
�� �
$�� /$
$� ���

��� 9*:� $� �$� $
�� �
�� �
��� /�
�� ���

�)� !	���	�.�����;��� ��� �� ��
�� �
�� �
��� �
�� ���

��� <��	��	��
� ��� )� �
�� $
�� �
��� $
�� ���

��� =�����;	��/�+� ��� �� �
�� $
�� �
��� $
�� ���

��� 90!0� ��� )� �
�� $
�� �
��� �
�� �)�

��� 90>!0� ��� )� �
�� �
$� �
��� )
�� �)�

��� 90?0� �$� $� �
�� �
�� �
��� �
�� ���

��� �%� �$� $� �
�� �
�� �
��� �
�� ���

��� �?!� ��� �� �
�� $
�� �
��� $
�� ���

�$� ??� $� �$� ��
�� �
�� �
)�� �
)� ���

��� (0� �$� $� �
�� $
�� �
��� �
�� ���

�)� =*!�
�8���� ��� �� �
�� $
�� �
��� $
�� ���

��� H:'�1DE2� �$� $� �
�� �
�� �
$)� $
�� ���

��� 4�6� ��� �� ��
�� $
�� �
��� )
�� �)�

��� 44�6� �� ��� ��
�� $
�� �
��� �
�� ���

��� GH�A� �� ��� ��
$� $
�� �
��� �
�� ���

��� !GH�� �� ��� �
�� $
�� �
��� $
$� ���

��� JDI� $� �$� �
$� �
�� �
��� �
�� )��

��� "KLI� �� ��� �
�� �
$� �
)�� �
$� ���

�$� 6>� �� ��� ��
$� �
�� �
��� �
�� ���

��� N>� )� ��� �$
)� $
�� �
��� ��
�� ���

�)� *?� )� ��� ��
�� $
�� $
��� ��
�� ��

��� JQO� �� ��� ��
�� �
�� �
��� �
�� ���

��� P�%� )� ��� ��
�� $
�� �
)�� �
�� ���

��� 66� )� ��� �$
�� $
�� �
��� �
�� ���

� �

R
1E
2�

R
1/
2�

5
1E
2

�O

�

5
1/
2

�O

�

>
5
�

0
%
5

�
O
�

S
4
!
9
�

�� :��	
�	�1����2� ��� �� ��
�� �
�� �
��� �
�� �$�

�� :��	
�	�1�
�/��2� ��� �� ��
)� �
�� �
��� �
�� $��

�� �!�""%� �� ��� �$
�� �
�� �
)�� �
�� ���

$� %'� ��� $� ��
�� �
�� �
��� �
�� ���

�� ��,��
+-����.	�� ��� ��� ��
�� �
�� �
��� ��
�� ��

)� !�����+� �$� �� �
�� ��
�� �
��� /$�
�� ��

�� /.�������+� �)� ��� )
�� ��
$� �
�)� /��
�� ��

�� �%0*� ��� �� �
�� ��
)� �
�)� /��
�� ��

�� �����
+� ��� ��� �
)� ��
�� �
��� /��
�� ���

��� %
����
���+�3#� �� �)� )
�� ��
$� �
��� /$
�� ���

��� (���	����� �� ��� �
�� ��
�� �
$$� /�
�� ���

��� 4%5� �� ��� �
$� ��
�� �
�$� /�
)� ���

��� %
�����	��
�+� ��� )� �
�� ��
�� �
��� /��
�� $�

�$� %04'� $� ��� $
�� ��
�� �
��� /�
$� ���

��� 9*:� $� ��� $
�� ��
)� �
��� /�
)� ���

�)� !	���	�.�����;��� ��� �� ��
�� $
�� �
��� ��
�� )�

��� <��	��	��
� ��� ��� ��
�� �
$� �
)$� $
�� ���

��� =�����;	��/�+� �$� ��� ��
�� �
�� �
�)� �
$� ���

��� 90!0� ��� �$� �
�� �
�� �
�$� �
$� �$$�

��� 90>!0� ��� ��� ��
�� �
�� �
)�� �
)� ���

��� 90?0� �$� ��� �
�� ��
�� �
��� /�
�� ���

��� �%� ��� �$� �
�� ��
�� �
�)� /�
$� ���

��� �?!� ��� ��� �$
�� )
�� �
��� �
�� ���

�$� ??� �� �$� ��
�� �
�� �
��� �
�� ���

��� (0� ��� �� ��
�� �
�� �
�$� �
�� ���

�)� =*!�
�8���� ��� �� ��
�� $
�� $
��� ��
�� ��

��� H:'�1DE2� ��� ��� ��
�� �
�� �
��� �
�� �$�

��� 4�6� ��� ��� ��
$� �
�� �
�$� ��
�� ��

��� 44�6� ��� ��� ��
)� �
�� �
�)� �$
�� ��

��� GH�A� �$� ��� ��
�� )
�� �
)�� ��
$� ��

��� !GH�� �� ��� ��
�� �
�� �
�$� �
�� ���

��� JDI� ��� ��� ��
$� �
$� �
�)� ��
�� ��

��� "KLI� )� ��� ��
�� �
�� �
��� �
�� ����

�$� 6>� �� ��� ��
�� �
�� �
�$� ��
�� ��

��� N>� �� ��� ��
�� �
�� �
��� �$
�� ��

�)� *?� ��� ��� ��
�� �
�� $
��� ��
�� $�

��� JQO� )� ��� ��
�� �
�� �
��� �
�� ���

��� P�%� �� ��� ��
�� �
�� �
$�� ��
�� ��

��� 66� ��� ��� ��
�� �
�� �
��� ��
�� )�

зовались высокой значимостью (малое число).
При этом каждые 13 случаев неприменения
любого из методов физической реабилитации
приводили к возникновению одного летально$
го исхода в течение 3 лет наблюдения, а каждые
6 случаев неприменения ЛФК или АПБГ обус$

ловили возникновение 1 случая ПИМ в тот же
период.

В соответствии с рекомендациями ВОЗ к
числу приоритетных должны быть отнесены
задачи практического обеспечения этапов реа$
билитации, соответствующих фазам конвалес$

Московцева Н.И. и др. Риски развития неблагоприятных исходов
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Risks of adverse outcomes after first myocardial infarction
The results of 3 year observation for 298 men at the age 30�65 years old who had undergone the infarction for

the first time presented. There was realized the comparison of frequency of lethality and repeated infarction in 3
year period with the frequencies of signs in early period after the first infarction (well�known markers). We also
have compared this frequencies in groups of patients who underwent different tactics of physical rehabilitation:
physical training, periodical hypobaric training in altitude chamber or absence of any training. It was performed
the computation and comparison of risks of the lethality and repeated infarction. The significant role of both
methods of physical rehabilitation on negative outcomes after the first infarction was shown.

Keywords: ischemic heart disease, myocardial infarction, risk factors, physical rehabilitation

ценции и вторичной профилактики [2, 11]. На
сегодняшний день сформированы стандартные
программы реабилитации больных ИБС [2, 12,
7, 14, 15]. В то же время потребность в санатор$
ном этапе реабилитации больных ИМ удовлет$
воряется лишь частично, а амбулаторно$поли$
клиническое звено реабилитации практически
отсутствует [6]. В этих условиях, представлен$

ные результаты свидетельствуют о необходи$
мости более широкого внедрения в программы
реабилитации АПБГ, оказывающей протектив$
ное действие на миокард при стрессе, «перегруз$
ке» кальцием, физической нагрузке, ишемии и
реперфузии, постинфарктном кардиосклерозе
[1, 5, 10].
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