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Аннотация
Цель: изучить годовые исходы пациентов с подтвержденным диагнозом инфаркта миокарда (ИМ) в зависимости от 
его типа.
Материал и методы. Из 1 325 госпитализированных пациентов у 1 293 (97,5%) диагностирован острый коронарный 
синдром, у остальных – внесердечные причины болей в груди. Последующее наблюдение проводилось путем осмотра 
пациентов в стационаре и опроса по телефону или по электронной почте через 12 мес. после выписки. Все пациенты 
с ИМ проанкетированы на наличие типа личности Д. Через 12 мес. наблюдений общее количество пациентов с диа-
гнозом ИМ составило 255 (92,1%) больных [180 (70,5%) пациентов с ИМ 1-го типа (ИМ1), 75 (29,5%) больных с ИМ 2-го 
типа (ИМ2)]. 
Результаты. Через 12 мес. наблюдений в общей группе больных осложнения развились у 53 (20,7%) пациентов (27 
(15,0%) больных в группе ИМ1 и 26 (34,6%) пациентов в группе ИМ2). Общая смертность и частота повторных госпи-
тализаций по поводу сердечной недостаточности были выше при ИМ2 по сравнению с ИМ1 [8 (10,6%) против 2 (1,1%) 
(p = 0,001) и 9 (12,0%) против 8 (4,4%) (p = 0,03) соответственно]. Основными предикторами неблагоприятных событий 
у пациентов с ИМ2 стали: ожирение, p = 0,005; сахарный диабет, p = 0,006; 2-сосудистое поражение, р = 0,001; 3-со-
судистое поражение; р = 0,001; низкая приверженность к лекарственной терапии (< 6 баллов) по шкале Мориски – 
Грина, р = 0,007; тип личности Д, р = 0,040. У больных ИМ1 основными предикторами неблагоприятных событий ста-
ли: ожирение, р = 0,019; мужской пол, р = 0,009. Не наблюдалось статистически значимых различий в обеих группах 
по частоте смертности от ИМ, развитию повторного ИМ, а также таких осложнений, как подострый / поздний тромбоз 
стента и рестеноза в стенте. 
Заключение. У пациентов с ИМ2 по сравнению с ИМ1 через 12 мес. наблюдений были выше показатели общей 
смертности (10,6 против 1,1%) и повторных госпитализаций по поводу декомпенсации сердечной недостаточности  
(12 против 4,4%). 
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ные сердечно-сосудистые события.
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Abstract
Aim: To study the annual outcomes of patients with a confirmed diagnosis of myocardial infarction (MI), depending on its type.
Material and Methods. Of the 1,325 hospitalized patients, 1,293 (97.5%) were diagnosed with acute coronary syndrome; 
the rest had extra-cardiac causes of chest pain. Follow-up included examinations of patients in the hospital and interviewing 
by phone or email in 12 months after discharge. All patients with MI were tested for the presence of personality type D. After  
12 months of follow-up, the total number of patients diagnosed with MI was 255 (92.1%) patients [180 (70.5%) patients with 
MI1, 75 (29.5%) patients with MI2]. 
Results. After 12 months of follow-up, in the general group of patients complications developed in 53 (20.7%) patients  
(27 (15.0%) patients in the IM1 group and 26 (34.6%) patients in the IM2 group). Overall mortality and the frequency of repeat-
ed hospitalizations for heart failure were higher in MI2 compared to MI1 [8 (10.6%) vs. 2 (1.1%) (p = 0.001) and 9 (12.0%) vs. 8 
(4.4%) (p = 0.03), respectively]. The main predictors of adverse events in patients with MI2 were: obesity, p = 0.005; diabetes 
mellitus, p = 0.006; two-vessel lesion, p = 0.001; three-vessel lesion, р = 0.001; low adherence to drug therapy (< 6 points) on 
the Morisky-Green scale, p = 0.007; personality type D, p = 0.040. In patients with MI1, the main predictors of adverse events 
were: obesity, p = 0.019; male, p = 0.009. There were no statistically significant differences in both groups in the frequency 
of mortality from MI, the development of recurrent MI, as well as complications such as subacute/late stent thrombosis and 
restenosis in the stent. 
Conclusion. In patients with MI2, compared with MI1, after 12 months of follow-up the indicators of total mortality (10.6% vs. 
1.1%) and repeated hospitalizations due to decompensation of heart failure (12% vs. 4.4%) are higher.

Keywords: type 1 myocardial infarction, type 2 myocardial infarction, type D personality, adverse 
cardiovascular events.
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Введение

Согласно IV универсальному определению инфаркта 
миокарда (УОИМ) 2018 г., острый инфаркт миокарда (ИМ) 
делится на 5 типов [1]. ИМ 1-го, атеротромботического 
(ИМ1), и 2-го, циркуляторного (ИМ2), типов являются дву-
мя наиболее распространенными вариантами ИМ. ИМ1 

обусловлен острым атеротромботическим событием, 
включающим разрыв или эрозию бляшки в коронарной 
артерии, тогда как в основе ИМ2 лежит несоответствие 
между доставкой кислорода к миокарду и его потреб-
ностью в нем, что приводит к состоянию относительной 
ишемии сердечной мышцы без признаков острого тром-
боза коронарной артерии [1, 2].
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Гетерогенные патофизиологические механизмы, ко-
торые лежат в основе развития ИМ2, сложно различать 
в реальных клинических условиях, поскольку все они 
проявляются очень похожими симптомами загрудинных 
болей. Данные исследований свидетельствуют о различ-
ных показателях заболеваемости и смертности от ИМ2 – 
от 1,6 до 74% всех случаев ИМ [3, 4]. Более того, ре-
зультаты большинства исследований показали, что ран-
ний прогноз при ИМ2 хуже, чем при ИМ1 [5–8]. При этом 
результаты исследования японских ученых не выявили 
различий в долгосрочной смертности между пациентами 
с ИМ1 и ИМ2, смертность пациентов в группе ИМ2 со-
ставила всего 5% случаев [9]. Частота ИМ2 в различных 
эпидемиологических исследованиях вариабельна из-за 
гетерогенности исследуемых популяций [5, 10–13]. Дол-
госрочный прогноз у пациентов с ИМ2 и факторы, вли-
яющие на отдаленные исходы этого типа ИМ, требуют 
дальнейшего изучения.

Цель исследования: изучить годовые исходы пациен-
тов с подтвержденным диагнозом ИМ в зависимости от 
его типа. 

Материал и методы
Из 1  325 пациентов старше 18 лет, госпитализиро-

ванных в экстренном порядке в приемное отделение БУ 
«Окружной кардиологический диспансер «Центр диагно-
стики и сердечно-сосудистой хирургии»» с января по но-
ябрь 2021 г. с клиникой острого коронарного синдрома, 
у 1 293 (97,5%) больных был установлен окончательный 
диагноз «острый коронарный синдром», еще 32 (2,4%) па-
циента классифицированы как больные с некардиальной 
болью в грудной клетке и исключены из исследования. 

Общее количество пациентов с подтвержденным диа-
гнозом ИМ составило 277 (21,4%) человек. ИМ1 был уста-
новлен у 194 (15,0%) пациентов, ИМ2 – у 83 (6,4%) боль-
ных. Инвазивная коронарная ангиография (КАГ) была 
выполнена 194 (100%) и 60 (72,3%) пациентам в случаях 
ИМ1 и ИМ2 соответственно. 

Критериями диагноза ИМ1 были наличие внутрипро-
светного тромбоза с окклюзией коронарной артерии на 
уровне TIMI-0 и / или признаки нарушения целостности 
атеросклеротической бляшки, что сопровождалось сни-
жением коронарного кровотока ниже уровня TIMI-3. Все 
остальные случаи интерпретировались как ИМ2 при до-
казанном наличии триггера (пускового фактора), при от-
сутствии тромбоза у пациентов с ишемической болезнью 
сердца (ИБС), подтвержденного согласно рекомендаци-
ям рабочей группы COVADIS [14] о коронарном спазме, 
а также при подтвержденной при помощи внутрисосу-
дистого ультразвукового исследования  эмболии и / или 
спонтанной диссекции коронарной артерии, при наличии 
очагов острой ишемии миокарда, по данным МРТ, и при 
отсутствии критического стеноза коронарных артерий. 

Из исследования были исключены пациенты, посту-
пившие не экстренно либо имевшие противопоказания к 
КАГ, а также пациенты с ИМ 3, 4 и 5-го типов, пациенты 
с терминальной стадией заболевания почек, требующие 
регулярного гемодиализа, а также пациенты в состоянии 
кардиогенного шока. 

Экстренное чрескожное коронарное вмешательство 
(ЧКВ) было выполнено у 172 (88,66%) (p < 0,001) паци-
ентов с ИМ1 и у 37 (44,58%) пациентов с ИМ2 (p < 0,001). 
Через 12 мес. были обследованы 255 (92,1%) пациен-
тов, из которых пациенты с ИМ1 составили 180 (70,5%) 

человек, а с ИМ2 – 75 (29,5%) больных. Пациенты были 
осмотрены на повторном приеме в клинике либо опроше-
ны по телефону или электронной почте. Потеря выборки 
составила 22 пациента (7,9%), отклик – 92,0%. С целью 
исключения рестеноза в ранее имплантированном стен-
те 204 (80,0%) больных с ИМ подверглись компьютерной 
томографии коронарных артерий с контрастным усилени-
ем (КТ-КАГ), среди которых пациенты с ИМ1 и ИМ2 со-
ставили 163 (91%) и 41 (54,6%) пациент соответственно. 

Основными конечными точками при оценке небла-
гоприятных событий (МАСЕ) через 12 мес. были смерт-
ность от всех причин, смерть от ИМ, повторная госпи-
тализация по поводу ИМ, повторная госпитализация по 
поводу хронической сердечной недостаточности (ХСН), 
поздний тромбоз и / или рестеноз в стенте. 

Проверка нормальности распределения количествен-
ных данных проводилась с помощью критерия Шапиро – 
Уилка. Непрерывные показатели представлены средним 
значением и стандартным отклонением (М ± SD) или 
медианой (Ме) и межквартильным интервалом (Q1; Q3) 
и сравнивались в двух независимых группах с помощью 
t-критерия Стьюдента или U-критерия Манна – Уитни при 
наличии или отсутствии нормального распределения по-
казателей, соответственно. Все категориальные показа-
тели описывались абсолютными или относительными (в 
%) частотами и сравнивались в двух независимых груп-
пах с использованием χ2 критерия или точного критерия 
Фишера. Для выявления предикторов повторной госпита-
лизации по поводу ХСН и прогнозирования времени до 
этого неблагоприятного события в группах ИМ1 и ИМ2 по-
строена многофакторная модель регрессии Кокса. Стати-
стический анализ данных проводился с помощью пакета 
программ IBM SPSS STATISTICS 12.0.

Результаты
Средний возраст пациентов в группах ИМ2 и ИМ1 со-

ставил 62,69 ± 10,23 и 57,03 ± 9,91 (p < 0,01) лет соответ-
ственно. Женский пол преобладал в группе пациентов с 
ИМ2 – 25 (30,1%) против 34 (17,53%) (p = 0,02), в груп-
пе ИМ1. Пациенты с неатеротромботическим типом ИМ 
реже поступали в клинику в первые 12 ч после начала 
болевого синдрома по сравнению с пациентами с ИМ1, 
что составило 40 (48,19%) против 140 (72,16%) (p < 0,001) 
больных соответственно, реже отмечалась загрудинная 
боль при поступлении в клинику – 49 (59,04%) против 187 
(96,39%) (p < 0,001) у пациентов с ИМ1 и проявлялась 
атипично у 34 (41,0%) против 7 (3,61%) (p < 0,01) больных 
с ИМ1, чаще преобладала одышка – 63 (75,90%) против 
74 (38,14%) (p < 0,001). Реже отмечался подъем сегмента 
ST, по данным электрокардиографии – 32 (38,55%) про-
тив 140 (76,16%) (p < 0,001), а также зоны гипо- / акинезии 
по результатам эхокардиографии (ЭхоКГ) – 41 (49,40%) 
против 149 (76,80%) (p < 0,001), были более высокими 
баллы (> 140) по шкале GRACE – 57 (68,67%) против 94 
(48,45%) (p = 0,002). 

В анамнезе у пациентов с ИМ2 чаще диагностируют 
сахарный диабет (СД) – 33 (39,76%) против 38 (19,59%) 
(p < 0,001) у пациентов с ИМ1, хроническую обструк-
тивную болезнь легких – 11 (14,0%) против 4 (2,06%)  
(p < 0,001), заболевание периферических артерий (ЗПА) – 
32 (38,55%) против 21 (10,82%) (p < 0,001), перенесенный 
ранее ИМ – 25 (30,12%) против 21 (10,82%) (p <  0,001) 
и острое нарушение мозгового кровообращения –  
15 (18,07%) против 11 (5,67%) (р = 0,002) соответственно. 
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Показатели систолического артериального давления 
и частоты сердечных сокращений были выше в группе па-
циентов с ИМ2 по сравнению с больными с ИМ1  150,55 
(±35,67) против 134,12 (±21,23) (p < 0,001) и 88,92 (±22,32) 
против 79,27 (±17,07) (p < 0,001) соответственно. 

Лабораторные показатели демонстрируют более низ-
кую реакцию высокочувствительного тропонина Т при 
поступлении у пациентов с ИМ2 – 204,0 (114,0; 475,6) 
против 2331,95 (1107,4; 4706,0) (p < 0,001) у больных с 
ИМ1, высокий уровень глюкозы в плазме крови – 6,34 
(4,67; 8,70) против 5,01 (4,36; 6,45) (p = 0,02), более низ-
кие показатели скорости клубочковой фильтрации – 81,00 
(66,00; 97,50) против 94,00 (82,00; 100,00) (p < 0,001). Дан-
ные КАГ демонстрируют сбалансированный тип коронар-
ного кровообращения у пациентов с ИМ2 – 51 (61,45%) 
против 82 (42,27%) (p < 0,001) у больных с ИМ1, а также 
низкую частоту поражения одной коронарной артерии –  
7 (8,43%) против 88 (45,36%) (p < 0,001). Значение фрак-
ции выброса левого желудочка у пациентов с ИМ1 соста-
вило 52,00 (46,00; 56,00), а в группе ИМ2 – 51,00 (46,00; 
56,00) (р = 0,9). 

Распространенность типа личности Д, по данным ан-
кетирования, в общей группе больных с ИМ составила  
85 (30,6%) больных, при этом в группе ИМ1 тип лично-
сти Д составил 55 (28,3%), а в группе ИМ2 – 30 (36,1%)  
(p < 0,05) пациентов.

Экстренное ЧКВ было выполнено у 37 (44,58%) боль-
ных с ИМ2 против 172 (88,66%) (p < 0,001) у пациентов с 
ИМ1. Пациенты с неатеротромботическим типом ИМ реже 
получали терапию статинами и двойную антиагрегантную 
терапию (ДААТ) по сравнению с пациентами с ИМ1, что 
составило 47 (56,63%) против 166 (85,57%) (p < 0,001) и 
36 (43,37%) против 172 (88,66%) (p < 0,001) соответствен-
но. При этом пациенты группы ИМ2 чаще получали сар-
таны – 28 (33,73%) против 34 (17,53%) (p = 0,004) боль-
ных с ИМ1, блокаторы медленных кальциевых каналов  
(БКК) – 12 (14,46%) против 7 (3,61%) (p = 0,002), агонист 
имидазолиновых рецепторов моксонидин – 22 (26,51%) 
против 22 (11,34%) (p = 0,002), антиаритмические сред-
ства – 16 (19,28%) против 19 (9,79%) (p = 0,03), тиазид-
ные диуретики – 12 (14,46%) против 13 (6,70%) (p = 0,04) 
пациентов с ИМ1 соответственно (табл. 1).

Таблица 1. Лечение пациентов с инфарктом миокарда 1-го и 2-го типов
Table 1. Treatment of patients with type 1 and type 2 MI

Назначаемое лечение
Prescribed treatment

ИМ1 (n = 194)
MI1 (n = 194)

ИМ2 (n = 83)
MI2 (n = 83) р

Экстренное ЧКВ, n (%)
Emergency PCI, n (%) 172 (88,66) 37 (44,58) < 0,001

β-блокаторы, n (%)
β-blockers, n (%) 178 (91,75) 73 (87,95) 0,32

иАПФ, n (%)
ACEI, n (%) 129 (66,49) 53 (36,86) 0,67

Аспирин, n (%)
Aspirin, n (%) 182 (93,81) 74 (89,16) 0,18

Тикагрелор, n (%)
Ticagrelor, n (%) 43 (22,16) 4 (4,82) < 0,001

Клопидогрель, n (%)
Clopydogrel, n (%) 126 (64,95) 32 (38,55) < 0,001

ДААТ, n (%)
DAPT, n (%) 172 (88,66) 36 (43,37) < 0,001

ОАК, n (%)
OAC, n (%) 24 (12,37) 17 (20,48) 0,08

БРА, n (%)
ARB, n (%) 34 (17,53) 28 (33,73) 0,004

Статины, n (%)
Statins, n (%) 166 (85,57) 47 (56,63) < 0,001

БКК, n (%)
CCB, n (%) 7 (3,61) 12 (14,46) 0,002

Моксонидин, n (%)
Moxonidine, n (%) 22 (11,34) 22 (26,51) 0,002

Амиодарон, n (%)
Amiodarone, n (%) 19 (9,79) 16 (19,28) 0,03

Тиазидные диуретики, n (%)
Thiazide diuretics, n (%) 13 (6,70) 12 (14,46) 0,04

Нитраты, n (%)
Nitrates, n (%) 3 (1,55) 2 (2,41) > 0,05

Плановое АКШ, n (%)
Planned CABG, n (%) 13 (6,70) 5 (6,02) 0,95

Плановое ЧКВ, n (%)
Planned PCI, n (%) 30 (15,46) 15 (18,07) 0,59

Примечание: ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство, иАПФ – ингибиторы ангиотензинпре-
вращающего фермента, ДААТ – двойная антиагрегантная терапия, ОАК – оральные антикоагулянты,  
БРА – блокаторы рецепторов ангиотензина, БКК – блокаторы кальциевых каналов, АКШ – аортокоро-
нарное шунтирование.

Note: PCI – percutaneous coronary intervention, ACEI – angiotensin-converting enzyme inhibitors, DAPT – 
dual antiplatelet therapy, OAC – oral anticoagulants, ARB – angiotensin receptor blocker, CCB – calcium 
channel blocker, CABG – coronary artery bypass graft.
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В отдаленном периоде наблюдений (в течение 12 мес.) 
у пациентов с ИМ2 отмечается большая частота назначе-
ний оральных антикоагулянтов (р  <  0,001), ингибиторов 
ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ) (р = 0,008), 

блокаторов рецепторов ангиотензина (БРА) (р  <  0,001), 
БКК дигидропиридинового ряда (p < 0,001), антиаритмиче-
ских препаратов (р = 0,002), петлевых и тиазидных диуре-
тиков (р = 0,04 и р = 0,004 соответственно) (рис. 1).

Рис. 1. Медикаментозная терапия пациентов с инфарктом миокарда 1-го и 2-го типов через12 месяцев наблюдения
Примечание: ДААТ – двойная антиагрегантная терапия, ОАК – оральные антикоагулянты, иАПФ – ингибиторы ангиотензин превращающего фер-
мента, БРА – блокаторы рецепторов ангиотензина, ББ – бета-блокаторы, БКК – блокаторы кальциевых каналов.
Fig. 1. Drug therapy in patients with MI1 and MI2 after 12 months of follow-up
Note: DAPT – dual antiplatelet therapy, OAC – oral anticoagulants, ACEI – angiotensin-converting enzyme inhibitors, ARB – angiotensin receptor blocker,  
BB – beta blocker, CCB – calcium channel blocker.
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Через 12 мес. наблюдений общее количество об-
следованных пациентов составило 255 (92,1%) чело-
век. Группа ИМ2 – 75 (29,5%) больных, группа ИМ1 –  
180 (70,5%) человек. Неблагоприятные события разви-
лись у 53 (20,7%) пациентов, из них 26 (34,6%) – в группе 
ИМ2 и 27 (15%) – в группе ИМ1 соответственно (табл. 2). 
Смерть от всех причин (рис. 2) и частота повторных го-
спитализаций по поводу ХСН была значительно выше в 
группе пациентов с ИМ2 по сравнению с пациентами с 
ИМ1 и составила 8 (10,6%) против 2 (1,1%) (p = 0,001) и 

Рис. 2. Показатели смертности от любых причин в группе пациентов с инфарктом миокарда 1-го и 2-го типов 
Fig. 2. All cause death in patients with MI1 and MI2

9 (12,0%) против 8 (4,4%) (p = 0,03) соответственно. Из 
8 (4,4%) больных 2 (2,6%) пациента умерли от прогрес-
сирования опухолевого процесса, у 3 (4,0%) развилось 
острое желудочно-кишечное кровотечение, 3 (4,0%) па-
циента умерли от септического шока на фоне острой ле-
гочной инфекции.

При этом не было статистически значимых различий 
в обеих группах по частоте смертности от ИМ, развитию 
повторного ИМ, а также таких осложнений, как подострый 
/ поздний тромбоз стента и рестеноз в стенте (см. табл. 2).

2024;39(1):202–209
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Таблица 2. Исходы в отдаленном периоде в группе больных инфар-
ктом миокарда 1-го и 2-го типов
Table 2. Long-term outcomes in patients with MI1 and MI2

Исходы
Outcomes

ИМ1  
(n = 180)

MI  
(n = 180)

ИМ2  
(n = 75)

MI  
(n = 75)

р

Смерть от любых причин, n (%)
Death from any cause, n (%) 2 (1,1) 8 (10,6) 0,001

Смерть от инфаркта миокарда, n (%)
Fatal myocardial infarction, n (%) 3 (1,6) 2 (2,6) > 0,05

Повторный инфаркт миокарда, n (%)
Reccurent myocardial infarction, n (%) 8 (4,4) 5 (6,6) > 0,05

Повторная госпитализация по поводу 
ХСН, n (%)
Heart failure rehospitalization, n (%)

8 (4,4) 9 (12,0) 0,03

Подострый/поздний тромбоз стента, n (%)
Subacute/late in-stent thrombosis, n (%) 4 (2,2) 1(1,3) > 0,05

Рестеноз в стенте, n (%)
In-stent restenosis, n (%) 2 (1,1) 1 (1,3) > 0,05

Проведенный многофакторный регрессионный ана-
лиз пропорционального риска Кокса показал, что основ-
ными предикторами неблагоприятных событий у пациен-
тов с ИМ2 стали: ожирение – относительный риск (ОР) 
1,892; 95% доверительный интервал (ДИ) (1,237–2,659); 
p = 0,005, сахарный диабет – ОР 0,587; 95% ДИ (1,882–
17,547), p = 0,006; 2-сосудистое поражение – ОР 2,818; 
95% ДИ (1,403–3,909), р = 0,001, 3-сосудистое поражение – 
ОР 2,765, ДИ (1,407–3,515), р = 0,001; низкая привер-
женность лекарственной терапии (<  6 баллов) по шка-
ле Мориски – Грина – ОР 1,330; 95% ДИ (1,147–1,740),  
р = 0,007, тип личности Д – ОР 1,644; 95% ДИ (1,118–
2,796), р = 0,040 (табл. 3).

Таблица 3. Многофакторный регрессионный анализ предикторов не-
благоприятных событий у пациентов с инфарктом миокарда 2-го типа
Table 3. Multivariate regression analysis of predictors of adverse events in 
patients with type 2MI

Показатели
Parametres

Коэффи- 
циент
Ratio

ОР (95% ДИ)
HR (95% CI) p

Гипертоническая болезнь
Hypertension –19,691 ,000 (,000–,000) 0,999

Ожирение
Obesity 0,848 1,892  

(1,237–2,659) 0,005

Сахарный диабет
Diabetes mellitus 0,587 2,798  

(1,882–17,547) 0,006

Хроническая обструктивная 
болезнь легких
Chronic obstructive pulmonary 
disease

–1,002 0,246  
(0,017–3,596) 0,305

Заболевание периферических 
артерий
Peripheral artery disease

0,016 1,017  
(0,455–2,271) 0,968

Мужской пол
Male 0,398 1,365 (0,440–

2,782) 0,410

Женский пол
Female –1,008 1,493  

(0,799–2,919) 0,072

1-сосудистое поражение
Single-vessel lesion –3,094 1,207  

(1,502–3,070) 0,809

2-сосудистое поражение
Two-vessel lesion 2,985 2,818  

(1,403–3,909) 0,001

3-сосудистое поражение
Three-vessel lesion 2,006 2,765  

(1,407–3,515) 0,001

Хроническая сердечная 
недостаточность
Chronic heart failure

0,400 0,670  
(0,154–2,910) 0,593

Острое нарушение мозгового 
кровообращения
Acute cerebrovascular accident

0,777 2,175  
(0,642–7,363) 0,212

Показатели
Parametres

Коэффи- 
циент
Ratio

ОР (95% ДИ)
HR (95% CI) p

Фибрилляция предсердий
Atrial fibrillation 0,856 2,353  

(0,959–5,777) 0,062

< 6 баллов по шкале Мориски 
– Грина
< 6 points on the Morisky – 
Green scale

1,109 1,330  
(1,147–1,740) 0,007

Тип личности Д
The type D personality 1,157 1,644  

(1,118–2,796) 0,040

Примечание: ОР – относительный риск, ДИ – доверительный интер-
вал.
Note: HR – hazard ratio, CI - confidence interval.

Основными предикторами неблагоприятных событий 
у пациентов с ИМ1, согласно регрессионному анализу 
риска Кокса, являются: ожирение – ОР 2,010; 95% ДИ 
(1,891–3,912), р = 0,019, мужской пол – ОР 2,320; 95% ДИ 
(1,894–4,913), р = 0,009 (табл. 4).

Таблица 4. Многофакторный регрессионный анализ предикторов 
нежелательных сердечно-сосудистых событий (МАСЕ) у пациентов с 
инфарктом миокарда 1-го типа
Table 4. Multivariate regression analysis of predictors of adverse events  
in patients with type 1MI

Показатели
Parametres

Коэффи- 
циент
Ratio

ОР (95% ДИ)
HR (95% CI) p

Гипертоническая болезнь
Hypertension –1,204 0,456  

(0,212–1,750 0,124

Ожирение
Obesity 1,314 2,010  

(1,891–3,912) 0,019

Сахарный диабет
Diabetes mellitus –1,271 0,982  

(0,012–2,544) 1,009

Мужской пол
Male 1,556 2,320  

(1,894–4,913) 0,009

Женский пол
Female –1,785 2,328  

(1,030–3,738) 0,999

1-сосудистое поражение
Single-vessel lesion 1,072 1,870  

(0,992–3,211) 0,059

2-сосудистое поражение
Two-vessel lesion 0,275 1,081  

(0,904–3,005) 0,211

3-сосудистое поражение
Three-vessel lesion 1,002 0,976  

(0,169–1,788) 0,147

Хроническая обструктивная 
болезнь легких
Chronic obstructive pulmonary 
disease

–1,375 1,980  
(1,004–3,702) 0,102

Заболевание периферических 
артерий
Peripheral artery disease

0,665 1,311  
(0,517–2,619) 0,333

Хроническая сердечная 
недостаточность
Chronic heart failure

1,060 2,207  
(1,095–5,815) 0,332

Острое нарушение мозгового 
кровообращения
Acute cerebrovascular accident

0,414 1,324  
(0,899–3,113) 0,126

Фибрилляция предсердий
Atrial fibrillation –1,146 6,800  

(4,029–11,032) 0,080

< 6 баллов по шкале Мориски – 
Грина
< 6 points on the Morisky – Green 
scale

–0,789 1,876  
(0,442–2,990) 0,077

Тип личности Д
The type D personality

0,651 1,569  
(0,572–2,881)

0,995

Обсуждение
Данные настоящего одноцентрового регистрового ис-

следования иллюстрируют факт, что в течение 12 мес. по-
сле ИМ у пациентов с ИМ2 были более высокие показатели 
смертности от всех причин и повторных госпитализаций по 

Окончание  табл. 3 
End of  table 3
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поводу декомпенсации сердечной недостаточности. Про-
веденные ранее исследования также демонстрируют бо-
лее высокую частоту неблагоприятных событий в отдален-
ном периоде у пациентов с ИМ2 по сравнению с ИМ1 [6, 8]. 
Не было статистически значимых различий в смертности 
от ИМ между двумя группами, что также отмечается дру-
гими авторами [9]. Пациентам с неатеромтромботическим 
типом ИМ реже назначали КАГ и реже выполняли ЧКВ, что 
также согласуется с данными других авторов [5, 12, 14]. 

В настоящем исследовании инвазивная КАГ выполня-
лась в 72,3% случаев у пациентов с ИМ2 по сравнению со 
100% в случае ИМ1. ЧКВ выполнено в 44,58 и 88,66% слу-
чаев соответственно. По данным анализа коронарограмм, 
наше исследование демонстрирует более частое пораже-
ние двух и трех коронарных артерий у пациентов с ИМ2 в 
отличие от пациентов с ИМ1, что не согласуется с данны-
ми других источников [13]. При выборе медикаментозной 
терапии настоящее исследование демонстрирует более 
частое назначение ДААТ и аспирина, а также статинов у 
пациентов с ИМ1 в отличие от больных с ИМ2, что также 
согласуется с другими источниками [2, 14, 15], при этом 
частота назначения ацетилсалициловой кислоты в нашем 
исследовании достоверно не отличалась между группами. 

Настоящее исследование также показало, что паци-
енты с ИМ2 чаще получали терапию антиаритмически-
ми препаратами, сартанами и диуретиками, что может 
говорить о большей распространенности в этой группе  
больных фибрилляции предсердий и ХСН [14, 15]. Более 
частое назначение БКК дигидропиридинового ряда может 
говорить о большей встречаемости у этой группы пациен-
тов вазоспастической стенокардии [5, 8, 9]. 

В настоящем исследовании пациенты с типом Д чаще 
встречались в группе больных с ИМ2. Ранее в литературе 
такая закономерность не выявлялась. Личность типа Д 
характеризуется как совместная тенденция к негативной 
аффективности и подавлению эмоционального выраже-
ния посредством социального торможения [16] и была 
включена Европейским обществом кардиологов в пере-
чень факторов риска неблагоприятных сердечно-сосуди-
стых событий у пациентов с ИБС [17]. Пациенты с ИБС и 
типом личности Д чаще отказываются от кардиологиче-

ской реабилитации [17], у них более низкая привержен-
ность к назначенной медикаментозной терапии, а также 
более высокий уровень депрессивных и тревожных сим-
птомов [18]. При этом пациенты типа Д с ИБС характери-
зуются более высокой частотой большого неблагоприят-
ного сердечного события (major adverse cardiac event – 
MACE) [17, 18] по сравнению с пациентами без типа Д. 

В нашем исследовании предикторами неблагоприятных 
исходов у пациентов с ИМ1 были ожирение и мужской пол, 
а у пациентов с ИМ2 – ожирение, сахарный диабет, мно-
гососудистое поражение коронарных артерий, по данным 
КАГ, низкая приверженность лекарственной терапии (<6 
баллов по шкале Мориски – Грина), а также тип личности Д. 
Последний как фактор неблагоприятных исходов был вы-
явлен впервые. По данным других авторов [19], основными 
предикторами МАСЕ у пациентов с ИМ2 наиболее часто 
определялись: мужской пол, пожилой возраст (≥65 лет), 
низкий уровень гемоглобина (<12 г/дл), высокая частота 
сердечных сокращений (>100 уд. в мин), низкая скорость 
клубочковой фильтрации (<60 мл/мин/1,73 м2), высокий ин-
декс массы тела (>25 кг/м2), низкая фракция выброса лево-
го желудочка (<40%), дислипидемия, курение. 

Ограничения
Исследование является одноцентровым, наблюда-

тельным, оно проводилось в период пандемии коронави-
русной инфекции (COVID-19), что не исключает влияния 
этого фактора на увеличение показателей смертности и 
осложнений в обеих группах пациентов. 

Заключение
У пациентов с ИМ2 в отдаленном периоде чаще, чем 

у пациентов с ИМ1 в течение 12 мес. наблюдения разви-
ваются неблагоприятные сердечно-сосудистые события, 
у них выше показатели общей смертности (10,6 против 
1,1%) и повторных госпитализаций по поводу деком-
пенсации сердечной недостаточности (12 против 4,4%). 
Предикторы неблагоприятных исходов у этих пациентов: 
наличие ожирения, сахарного диабета, многосоудистое 
поражение коронарных артерий, низкая приверженность 
к назначенной терапии и тип личности Д.
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