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Причинами возникновения повторных инфарктов миокарда являются 

факторы риска сердечно-сосудистых событий и низкая приверженность 

лечению. При внедрении комплексных профилактических программ, 

включающих обучение пациентов, возможно предупреждение повторных 

коронарных событий.
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риск возникновения которых в течение 4 лет наблюдения 

может быть минимальным при отсутствии клинических 

проявлений атеросклероза и наличии только факторов 

сердечно-сосудистого риска, и максимальным – у пациен-

тов с перенесенным в течение последнего года ишемическим 

событием [3].

Анализ шведского регистра показал, что у пациентов 

через 1 год после перенесенного ИМ сохраняется высо-

кий риск развития сердечно-сосудистых событий, особенно 

при наличии факторов риска [4]. Так, если в 1-й год после 

ИМ суммарный риск развития первичной конечной точки 

(сердечно-сосудистой смерти, несмертельного ИМ и ин-

сульта) составил 18%, то в последующие 36 мес вероятность 

ее развития у пациентов с благоприятным течением первых 

12 мес постинфарктного периода составляет 20%. Предикто-

рами неблагоприятного исхода были возраст пациента старше 

60 лет, перенесенный ранее ИМ, сахарный диабет, сердечная 

недостаточность и отказ от реваскуляризирующих процедур 

при первичном ИМ. Следует отметить, что сохранение через 

1 год после перенесенного ИМ высокой частоты сердечно-

сосудистых событий, возможно, обусловлено снижением 

приверженности пациентов терапии, преждевременной от-

меной двойной антитромботической терапии и других лекар-

ственных препаратов [5]. 

В отечественном регистре РЕКОРД-2 факторами риска 

ССЗ признаны: в 80% случаев – артериальная гипертензия 

(АГ), в 30% – продолжение курения, в 26–27% – гиперхо-

лестеринемия, в 16,5–15,8% – сахарный диабет [6]. В иссле-

довании, выполненном в нашем центре, показано значимое 

неблагоприятное влияние дисфункции почек, сахарного диа-

бета, мультифокального атеросклероза в течение 3 лет наблю-

дения как на риск повторного ИМ, так и на вероятность раз-

вития сердечно-сосудистой смерти [7].

По данным У.У. Негмаджонова [1], наиболее значимыми 

для развития повторных ИМ являются 3 фактора риска: АГ, 

а также отягощенная наследственность по АГ и ишемической 

болезни сердца (ИБС). Эти же факторы присутствуют и при 

первичном ИМ, но выражены в значительно меньшей степе-

ни: в 11,5 раза меньше – АГ, в 4,7 раза – наследственная отя-

гощенность по АГ и в 2,01 раза – по ИБС. 

О.П. Малыхиной [8] показано, что развитие повторного 

ИМ обусловлено теми же факторами риска, что и первичного, 

однако существенно увеличивается роль АГ. Курение и отя-

гощенная наследственность по ССЗ имеют менее значимый 

характер для развития повторных коронарных событий, чем 

при первичном ИМ. 

По мнению Е.А. Кужелевой [9], кроме известных фак-

торов риска независимым предиктором развития неблаго-

приятных сердечно-сосудистых событий является низкая 

приверженность лечению, и на ее повышение должны быть 

направлены профилактические медицинские программы.

ПРОФИЛАКТИКА ПОВТОРНОГО ИМ
Концепция факторов риска, разработанная в 60-х годах 

прошлого столетия, заложила основу профилактики ССЗ. 

Согласно этой концепции, различают 3 стратегии профи-

лактики: популяционная, стратегия высокого риска и вто-

ричная профилактика. Первые 2 стратегии направлены на 

предотвращение новых случаев ССЗ (первичная профилак-

тика). Мероприятия по ранней выявляемости, коррекции 

факторов риска и лечения пациентов с имеющимися забо-

леваниями сердца входят в понятие вторичной профилак-

тики [10]. 

Ежегодно в России регистрируется >600 тыс. случаев 

острого коронарного синдрома, из них около 200 тыс. 

приходится на острый инфаркт миокарда (ИМ). Анализ кли-

нических и регистровых исследований свидетельствует, что 

доля повторного ИМ в общей структуре ИМ составляет 25–

30%. Повторным ИМ присущи и клинические особенности 

течения: 71,5% из них регистрируются в течение 4–5 лет по-

сле предшествующего острого коронарного события, в том 

числе 31,7% – в течение 1-го года [1]. 

Пациентам с первичным ИМ проводится восстановление 

коронарного русла, назначается адекватная медикаментозная 

терапия, даются рекомендации по динамическому наблюде-

нию и соблюдению рекомендаций лечащего врача, однако у 

¼ из них развивается повторный ИМ. Следует полагать, что 

анализ возможных причин возникновения повторного ИМ, 

разработка и внедрение профилактических мероприятий по-

зволят уменьшить частоту развития повторных коронарных 

событий. 

ФАКТОРЫ РИСКА ПОВТОРНОГО ИМ
В многочисленных клинических исследованиях и ре-

гистрах приводятся данные о факторах риска сердечно-

сосудистых заболеваний (ССЗ) как предикторов неблаго-

приятных коронарных событий. По данным регистрового 

исследования из Великобритании у пациентов, перенесших 

1-й и повторный ИМ, риск смерти в 7-летний период был 

выше соответственно в 2 и 3 раза, чем в общей популяции 

лиц того же возраста [2]. Выявлено, что 1 из 7 мужчин и 1 из 

6 женщин, переживших свой 1-й ИМ, в течение 7 лет пере-

носят 2-й ИМ.

В регистре REACH продемонстрирована возможность 

использования простых, но весьма эффективных клиниче-

ских предикторов развития будущих ишемических событий, 
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Система кардиологической реабилитации включает 

3 этапа: 1-й – стационарный, он начинается с блока интен-

сивной терапии и протекает в обычной палате кардиологи-

ческого отделения больницы или сосудистого центра; 2-й 

этап включает реабилитацию в условиях отделения доле-

чивания (санатория), 3-й – осуществляется в амбулаторно-

поликлинической сети, где в полном объеме должна про-

водиться медикаментозная, физическая и психологическая 

реабилитация.

Форму физической реабилитации выбирают индивиду-

ально, с учетом исходного уровня физической активности 

пациента, динамики его клинического состояния и харак-

тера профессиональной деятельности. Одним из основных 

направлений психологической реабилитации является 

устранение страха перед возникновением болей в сердце; 

проводятся психологические тренинги по снижению тре-

вожности и адаптации в трудных жизненных ситуациях, 

обучение методам мышечной релаксации и аутогенной тре-

нировки.

Медикаментозная реабилитация занимает одну из основ-

ных позиций в программе восстановительного лечения после 

ИМ, но эффективна лишь в том случае, если гармонично со-

четается с немедикаментозными методами лечения, включа-

ющими здоровое питание, отказ от курения, нормализацию 

массы тела, коррекцию уровня АД, липидного спектра крови 

и гликемии.

По мнению А.А. Гарганеевой [11], причины невыпол-

нения рекомендаций по изменению образа жизни после 

перенесенного ИМ связаны, прежде всего, с отсутствием 

информированности и низкой приверженностью пациентов 

лечению. Между тем недостаточный уровень профессио-

нальной подготовки медицинских работников и отсутствие 

убежденности в эффективности проводимых лечебно-

профилактических мероприятий отрицательно сказываются 

на выздоровлении пациентов. Одним из барьеров на пути 

успешного лечения являются недостаточная привержен-

ность самих врачей существующим стандартам лечения, не-

своевременное направление пациентов на высокотехноло-

гические методы лечения (если ранее они не проводилась в 

условиях стационара), принятие решения о госпитализации 

пациента при ухудшении состояния и нестабильности коро-

нарного русла. 

На приверженность выполнению врачебных рекоменда-

ций положительно влияют: регулярное наблюдение у леча-

щего врача, полнота информирования врачом пациента по 

поводу заболевания. Для пациентов крайне важно доверие 

врачу и его профессиональным качествам. Поэтому основные 

усилия должны быть направлены на создание устойчивых и 

качественных отношений врач–пациент, на предоставление 

пациенту полной информации о заболевании и его осложне-

ниях с целью создания мотивации к строгому и регулярному 

выполнению профилактических мероприятий и приему пре-

паратов [12]. 

Следует отметить, что до сих пор существует пробле-

ма низкой преемственности между медицинскими служба-

ми разных уровней. Результаты исследований показывают, 

что рекомендации, данные больным в стационаре, не всегда 

адекватно применяются врачами первичного звена здравоох-

ранения: корректируются дозы препаратов, одни препараты 

заменяются другими, часть препаратов отменяется. Ограни-

ченность времени амбулаторного консультативного приема 

не позволяет врачу дать исчерпывающую информацию по 

профилактике факторов риска ССЗ [13]. 

Поэтому большое внимание в практическом здравоохра-

нении уделяется одному из методов информирования боль-

ных – обучению в школах здоровья, в которых пациенты полу-

чают основную информацию о своем заболевании, факторах 

риска, способах медикаментозного и немедикаментозного 

лечения. Одной из важных задач является информирование 

пациентов о целесообразности проведения коронарографии 

и восстановления коронарного кровотока, необходимости 

быстро распознать симптомы сердечного приступа и свое-

временно вызвать бригаду скорой медицинской помощи. При 

обучении пациентов повышается их приверженность соблю-

дению врачебных рекомендаций, проводятся эффективная 

коррекция факторов риска [14]. Модификация образа жизни, 

регулярный и правильный прием назначенной терапии, отказ 

от курения и контроль массы тела способствуют снижению 

частоты возникновения повторного ИМ [15].

Несмотря на широкое внедрение высокотехнологичных 

методов лечения и использование эффективных лекарствен-

ных препаратов, остановить эпидемию ССЗ не представля-

ется возможным. Тенденция к увеличению числа повторных 

ИМ обусловливает актуальность изучения факторов риска 

возникновения повторных острых коронарных событий для 

разработки комплекса профилактических мероприятий, на-

правленных на повышение информированности и привер-

женности лечению как пациентов, так и врачей. Особого вни-

мания заслуживает контроль полноты объема выполняемых 

реабилитационных мероприятий, включающих адекватную 

медикаментозную терапию, физическую и психологическую 

реабилитацию с активным внедрением информационно-

мотивационных технологий и включением обучающих про-

грамм для пациентов.
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Показано, что высокий результат 1-го измерения артериального давления 

(АД) по методу Короткова определяется работой гладкомышечной ткани 

артерий в соответствии с механизмом Франка–Старлинга. Поэтому не-

представительные первые 2–3 измерения АД предложено исключить из 
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в записную книжку врача

Измерение артериального давления (АД) по методу Ко-

роткова – основной диагностический метод при заболе-

ваниях, связанных с определением системного АД, например 

при первичной артериальной гипертензии (АГ).

Механизму возникновения тонов Короткова посвящены 

обширные литературные данные [1–4], хотя единого мнения 

в этом вопросе так и нет. Но мы обсудим другой феномен, хо-

рошо известный клиницистам – первое измерение АД дает 

более высокий (иногда значительно) результат по сравнению 

с последующими.

Предлагается ряд рекомендаций для получения более 

адекватных результатов, отражающих истинное АД.

Перед измерением АД необходимо дать больному по-

сидеть несколько минут в спокойной обстановке; измерять 

АД нужно по крайней мере 2 раза с интервалом 1–2 мин в 

положении больного сидя и использовать среднее значение 

АД [5, 6]. 

В качестве причины первых повышенных значений АД 

часто обсуждается так называемый эффект «белого халата».

Проанализируем более детально, что происходит с сосу-

дами (плечевой артерией и венами) под манжетой в процессе 

измерения АД методом Короткова. Вот условия измерения: 

пожилой пациент с диагностированной первичной АГ I или 

II степени. В этом случае мышцы стенок артерий находят-

ся в состоянии базального слаборегулируемого тонуса (так 

называемый тонус Бартона). Измерение осуществляется ав-

томатическим тонометром, у которого измерительный эле-

мент находится не в области манжеты. Пульсации давления 

передаются по трубопроводу из манжеты к измерительному 

устройству.

При накачивании воздуха в манжету сначала перекры-

ваются вены, так как они относятся к системе низкого дав-

ления. Венозный отток у руки, на которой осуществляется 

измерение АД, блокируется. Возникает «мышечный мешок» 

(за счет гладких мышц артериальной части сосудов), в ко-


