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Аннотация
Цель исследования – выделить факторы, определяющие приверженность к лечению среди 

женщин и мужчин с инфарктом миокарда (ИМ). Материал и методы. Включено 150 пациен-
тов с диагнозом ИМ (47 женщин и 103 мужчины). Медико-социальная готовность к лечению 
оценивалась по методике С.В. Давыдова с вычислением интегрального показателя привер-
женности к лечению (ИППКЛ). Результаты. За 6 месяцев наблюдения смертность мужчин и 
женщин с ИМ была сопоставима, однако мужчины чаще госпитализировались по сердечно-
сосудистым причинам. Приверженность к приему препаратов была высокой у представителей 
обоих полов. Медико-социальная готовность на момент ИМ указывала на большую удовлетво-
ренность результатами проводимой терапии у женщин, а также на большую готовность опла-
тить лечение, большее доверие к терапевтической стратегии лечащего врача и более высокий 
уровень ИППКЛ у мужчин. Как женщины, так и мужчины с ИМ сообщали о сопоставимой 
доле регулярно наблюдающихся амбулаторных пациентов на протяжении 6 месяцев (не пре-
вышающей 56 %). Отмечено недостаточное число больных, достигших за 6 месяцев целе-
вых показателей частоты сердечных сокращений (ЧСС) и содержания липопротеинов низкой 
плотности (ЛПНП). Пациенты обоих полов с достижением целевых значений уровня ЛПНП 
и ЧСС и без них не отличались по структуре смертности, госпитализаций и реальной при-
верженности к лечению за 6 месяцев. При этом лица, достигшие целевой ЧСС, независимо от 
пола, по сравнению с не достигшими чаще имели регулярное амбулаторное постинфарктное 
наблюдение; мужчины с ИМ без достижения целевой ЧСС реже совершали визиты к врачу/
фельдшеру, а женщины с ИМ и достижением целевых ЧСС и ЛПНП чаще имели в стациона-
ре высокий уровень ИПККЛ и характерную исключительно для женщин, достигших целевую 
ЧСС, большую готовность к оплате дальнейшего лечения. Далее были выявлены предикторы 
уровня ИППКЛ, достижения ЧСС и ЛПНП у женщин и мужчин с ИМ. Заключение. У паци-
ентов с ИМ выделены половые различия в факторах приверженности к лечению, что важно 
при формировании мероприятий по вторичной профилактике заболевания.
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Введение

Сердечно-сосудистые заболевания являются 
лидирующей причиной в структуре смертности 
во всем мире, преимущественно за счет острых 
форм ишемической болезни сердца (ИБС), в 
частности инфаркта миокарда (ИМ) [1]. Извест-
но, что существуют половые различия факторов 
риска кардиоваскулярной патологии, клиниче-
ских проявлений, особенностей ведения, со-
блюдения рекомендаций и исходов заболеваний 
[2]. В  качестве вероятных причин таких разли-
чий обсуждают особенности основных звеньев 
патогенеза коронарной болезни сердца, свя-
занные с полом, а также существующие пред-
убеждения мужчин и женщин в отношении к 

своему состоянию здоровья и лечению [3, 4]. 
Данные J.  Stehli et  al. подтверждают, что жен-
щины чаще, чем мужчины, дискриминируются 
клиницистами в высокотехнологичных методах 
лечения при ИБС (чрескожное коронарное вме-
шательство (ЧКВ) и коронарное шунтирование), 
характеризуются большей временной задержкой 
при оказании неотложной помощи, как след-
ствие, имеют затяжной период «дверь  – бал-
лон» при развитии ИМ, высокую госпитальную 
и отдаленную летальность, реже направляются 
на кардиологическую реабилитацию [5]. Кроме 
того, женщины при клинических испытаниях 
лекарственной терапии реже участвуют в дока-
зательной оценке ее эффективности и безопас-
ности, что лимитирует исследователей и прак-
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Abstract
The aim of the study is to identify factors affecting adherence to treatment in men and women 

with myocardial infarction (MI). Material and methods. The study included 150 patients diagnosed 
with MI (47 women and 103 men). Treatment readiness was assessed according to the S.V. Davydov 
method and with the calculation of the integral indicator of adherence to treatment (IIAT). Results. 
During 6-month follow-up, men and women with MI were comparable in mortality rates, however, 
men were more frequently hospitalized for cardiovascular complications. Adherence to treatment was 
high in both genders. Treatment readiness at the time of MI indicated higher satisfaction with the 
results of treatment in women, and higher willingness to pay for treatment, higher confidence in the 
treatment strategy and a higher IIAT in men. Both women and men with MI reported a comparable 
number of outpatient visits within 6 months (not exceeding 56 %). Only small number of patients 
reached the target heart rate (HR) and low-density lipoprotein (LDL) content within 6 months. 
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Keywords: myocardial infarction, sex, readiness for treatment, adherence.

Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.
Funding. Work within the fundamental theme «Development of innovative models for management 

of cardiovascular disease risk factors and comorbidities based on the study of fundamental, clinical, 
and epidemiological mechanisms and healthcare management techniques in the industrial region of 
Siberia (№ 0419-2022-0002)».

Correspondence: Sedykh D.Yu., e-mail: md-sedih@mail.ru
Citation: Sedykh D.Yu., Barbarash O.L. Sex differences in adherence to treatment in patients with 

myocardial infarction. Ateroscleroz, 2023; 19 (4): 414–425. [In Russian]. doi: 10.52727/2078-256Х-2023-
19-2-414-425



417

тических специалистов в верификации половых 
различий [6].

Следует отметить, что фактор пола напря-
мую пересекается и с другими социальными и 
поведенческими детерминантами здоровья, вли-
яющими на прогноз ИМ, например, с расовой 
и этнической принадлежностью, уровнем дохо-
да, образованием и семейным положением, ку-
рением, употреблением алкоголя, наличием тре-
воги и депрессии [7, 8]. Для формирования эф-
фективных подходов к вторичной профилактике 
ИБС в зависимости от пола требуется детальное 
понимание различия профилей модифицируе-
мых факторов риска, среди которых важное ме-
сто занимает приверженность к лечению.

Цель исследования – выделить факторы, 
определяющие приверженность к лечению сре-
ди женщин и мужчин с инфарктом миокарда.

Материал и методы

Настоящее исследование по дизайну отно-
сится к проспективному, неинвазивному, на-
блюдательному, одноцентровому. Его проведе-
ние одобрено Локальным этическим комите-
том учреждения (протокол №  03/1 от 26 марта 
2021  г.) ввиду соответствия принципам Хель-
синкской декларации и стандартам надлежащей 
клинической практики.

Отбор участников происходил в стационаре 
кардиологического диспансера в период с мар-
та по сентябрь 2021  г. В  исследование вклю-
чили 150 пациентов с диагностированным ИМ, 
не являющимся осложнением эндоваскулярной 
или открытой хирургической реваскуляризации 
коронарных артерий. При включении все паци-
енты подписали информированное доброволь-
ное согласие установленной формы, подходили 
к диапазону возраста от 35 до 70 лет, постоянно 
проживали и не планировали переезд в ближай-
шие 5 лет с территории областного центра и его 
муниципального округа (удаленность поселения 
более 50 км и численность более 5000 человек). 
Из исследования исключались пациенты с го-
спитальным летальным исходом ИМ, с «ожи-
даемой» продолжительностью жизни менее года 
в силу отягощенности тяжелой сопутствующей 
патологией (онкологические, ревматические, 
эндокринные заболевания (исключая сахарный 
диабет); тяжелые заболевания органов пищева-
рения и болезни крови; тяжелая сердечная не-
достаточность с IV функциональным классом; 
декомпенсированная патология клапанного ап-
парата и сосудов; тяжелая хроническая обструк-
тивная болезнь легких.

Включенные в исследование пациенты с ИМ 
в большинстве были мужчинами – 103 (68,7 %); 

жителями областного центра  – 107 (71,3  %); 
имели возраст 60 [50; 66]  лет; состояли в офи-
циальном браке – 114 (76,5 %); имели среднее 
специальное образование  – 88 (58,7  %); рабо-
тали на момент ИМ  – 78 (52  %). Ключевые 
характеристики общей группы пациентов с ИМ 
указаны в табл. 1.

Частая регистрация в анамнезе до ИМ ате-
росклеротических заболеваний при этом не со-
провождалась высокой приверженностью к те-
рапии (прием липидснижающих препаратов 26 
(17,3 %) пациентами, антигипертензивных – 87 
(58  %)). В  стационаре ИМ с подъемом сег-
мента ST по электрокардиограмме установлен 
105 (70  %) пациентам, без подъема ST  – 45 
(30  %). У  9 (6  %) человек ИМ был осложнен 
по Killip II–III и имел переднюю локализацию 
в 71 (47,3 %) случае. Тромболитическая терапия 
выполнялась 23 (15,3 %) больным. Все пациен-
ты прошли коронарографическое обследование, 
которое в 132 (88 %) случаях закончилось ЧКВ 
со стентированием. Терапия, назначенная в ста-
ционаре и при выписке, соответствовала дей-
ствующим клиническим рекомендациям. Треть 
обследованных (50  человек, 33,3  %) сразу по-
сле выписки с ИМ были направлены на второй 
этап стационарной реабилитации.

На 3–5-й день госпитализации с помощью 
анкетирования пациентов выяснялось предше-
ствующее состояние их здоровья (наличие забо-
леваний, прием медикаментозных препаратов в 
анамнезе), социально-экономический и демогра-
фический статус (пол, возраст, место прожива-
ния, образование, семейное положение, уровень 
доходов, наличие работы), а также выявлялись 
поведенческие факторы сердечно-сосудистого 
риска (употребление алкоголя, курение). Перед 
выпиской осуществлялся анализ медицинской 
документации пациентов с ИМ (истории болез-
ни и выписного эпикриза). Исходная медико-
социальная готовность к лечению оценивалась в 
стационаре с вычислением интегрального пока-
зателя приверженности к лечению (ИППКЛ) в 
баллах, набранных по опроснику С.В. Давыдова 
[9]. Данная анкета выбрана авторами исследо-
вания в виду возможности комплексного уче-
та влияния факторов, характеризующих степень 
потенциальной готовности индивидуума соблю-
дать назначения и следовать рекомендациям ме-
дицинских работников при возникновении со-
ответствующей необходимости. По медиане бал-
лов ИППКЛ в выборке пациентов с ИМ был 
выделен низкий его уровень (равный 5 и менее) 
и высокий (равный 6 и более).

Через 6 месяцев после госпитализации с 
ИМ осуществлялся контакт с пациентом или 
его родственниками для идентификации ви-
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тального статуса, выяснения частоты и харак-
тера новых госпитализаций (в случае наличия), 
приема основных групп препаратов (дезагре-
ганты, бета-блокаторы, блокаторы ренин-ан-
гиотензин-альдостероновой системы (БРААС), 
статины), достижения целевых параметров сер-
дечно-сосудистого здоровья (уровня холестери-
на липопротеинов низкой плотности (ЛПНП) 
ниже 1,4  ммоль/л, артериального давления ме-
нее 130/80 мм рт. ст., частоты сердечных сокра-
щений (ЧСС) в покое в пределах 55–60 ударов 
в минуту), оценки амбулаторного наблюдения в 
постинфарктном периоде. Приверженность счи-

талась высокой при достижении 80  % и более 
пациентов отдельных целевых показателей кар-
диоваскулярного здоровья, приеме 80 % и более 
пациентов каждой из групп препаратов, 80 % и 
более охвате пациентов амбулаторным наблюде-
нием после ИМ.

Далее определялись отличительные особен-
ности мужчин и женщин с ИМ, не  достигших 
целевых показателей сердечно-сосудистого здо-
ровья и проживших полгода от коронарной ка-
тастрофы. Дополнительно верифицировались 
факторы, ассоциированные с высоким уровнем 
ИППКЛ после ИМ у мужчин и женщин.

Таблица  1

Анамнестические характеристики группы пациентов с ИМ (n = 150)

Tab l e  1

Anamnestic characteristics of the group of patients with MI (n = 150)

Показатель /Indicator
Значение / Value

n %

Гипертоническая болезнь / Hypertension 129 86,0
Стенокардия / Angina 47 31,3
Постинфарктный кардиосклероз / Postinfarction cardiosclerosis 25 16,7
Хроническая сердечная недостаточность / Chronic heart failure 51 34,0
Инсульт или транзиторная ишемическая атака / Stroke 9 6,0
Фибрилляция предсердий / Atrial fibrillation 12 8,0
Заболевания церебральных или периферических артерий /
Cerebral or peripheral arterial disease

30 20,0

ЧКВ / Percutaneous coronary intervention 20 13,3
Коронарное шунтирование / Coronary bypass surgery 3 2,0
Сахарный диабет / Diabetes mellitus 35 23,3
Ожирение / Obesity 21 14,0
Хроническая болезнь почек / Chronic kidney disease 28 18,7
Перенесенная новая коронавирусная инфекция /
New coronavirus infection 

32 21,3

Хроническая обструктивная болезнь легких /
Chronic obstructive pulmonary disease

5 3,3

Онкопатология / Oncopathology 11 7,3
Установленная ранее дислипидемия /
Previously established dyslipidemia

83 55,3

Регулярный прием любой терапии до ИМ /
Regular intake of any therapy before MI

94 62,7

Регулярная антигипертензивная терапия до ИМ /
Regular antihypertensive therapy before MI

87 58,0

Регулярная липидснижающая терапия до ИМ /
Regular lipid-lowering therapy before MI

26 17,3

Активное курение / Active smoking:
бывший курильщик / ex-smoker
курильщик / smoker
некурящий / non-smoker

41
67
42

27,3
44,7
28,0

Пассивное курение /Passive smoking 91 60,7
Употребление алкоголя / Alcohol consumption:

ранее употреблял / previously used
употребляет в настоящее время / currently using
никогда не употреблял / never used

23
99
28

15,3
66,0
18,7



419

Для оценки и анализа полученных резуль-
татов применялся стандартный протокол опи-
сательной статистики. Проверка гипотезы о 
нормальности распределения количественных 
данных проводилась с помощью Критерия Кол-
могорова  – Смирнова. При отличном от нор-
мального распределении количественные по-
казатели были отражены в виде медианы (Ме) 
с указанием нижней и верхней квартилей [LQ; 
UQ]. Качественные переменные представлены в 
виде абсолютных значений (n) с выражением ча-
стоты встречаемости признака в процентах. Для 
сравнения двух независимых групп по количе-
ственному признаку использовался U-критерий 
Манна  – Уитни, трех  – критерий Краскела  – 
Уоллиса, качественные признаки сравнивались 
с помощью построения таблиц сопряженности 
с применением критерия c2 Пирсона. Различия 
показателей считались значимыми при уровне 
р  <  0,05. Также в исследовании для выявления 
предикторов применен метод бинарной логис
тической регрессии с расчетами отношений 
шансов (ОR) и нижней и верхней границы до-
верительных интервалов (CI) на уровне 95 %, а 
также метод линейного регрессионного анализа.

Результаты

В настоящем исследовании женщины 
(n =  47) по сравнению с мужчинами (n =  103) 
с перенесенным ИМ исходно были старше по 
возрасту (соответственно 62 [56; 67] и 58 [48; 
65]  лет; р =  0,012), в 2,8  раза чаще проживали 
вне брака (17 (36,2 %) и 13 (12,7 %); р < 0,001), 
в 5,6  раза чаще до ИМ имели ежемесячный 
доход домохозяйства ниже минимального раз-
мера оплаты труда по региону (5  (10,6  %) и 
2  (1,9  %); р  =  0,022), в 4  раза реже в анам-
незе до ИМ указывали на ЧКВ (2  (4,3  %) и 
18  (17,5 %); р =  0,027) и в 1,8  раза чаще – на 
сахарный диабет (16  (34,0  %) и 19  (18,4  %); 
р  =  0,036), в 3,7  раза чаще являлись некуря-
щими (27  (57,4  %) и 16  (15,5  %); р  =  0,001), 
в 2  раза чаще никогда не употреблявшими ал-
коголь (14  (29,8  %) и 14  (13,6  %); р  =  0,004). 
Также они в течение дня выкуривали мень-
шее количество сигарет (10  [10; 20] и 20  [13,5; 
20] штук; р = 0,003), имели более поздний воз-
раст начала употребления алкоголя (20  [18; 20] 
и 19 [17; 20] лет; р = 0,045), не отмечали факта 
злоупотребления алкоголем при однократном 
приеме (0 (0,0 %) и 11 (10,7 %); р = 0,020), при 
поступлении с ИМ у женщин был зарегистри-
рован меньший уровень креатинина (85  [71; 
95] и 96  [85; 106] мкмоль/л; р < 0,001) и более 
выраженная гликемия (7  [6,2; 8,7] и 6,5  [5,7; 
8,3] ммоль/л; р = 0,031).

Анализ регулярной предшествующей тера-
пии до ИМ показал, что женщины в 1,4 раза 
чаще, чем мужчины, были склонны к приему 
любых препаратов (соответственно 37 (78,7  %) 
и 57 (55,3  %); р  =  0,009), в том числе анти-
гипертензивных (34 (72,3  %) и 53 (51,5  %); 
р = 0,031), в 2,2 раза чаще принимали терапию 
сахарного диабета (14 (29,8  %) и 14 (13,6  %); 
р = 0,025), при этом приверженность к приему 
липидснижающей терапии у них была в 2,5 раза 
ниже (4 (8,5 %) и 22 (21,4 %); р = 0,043).

За 6 месяцев наблюдения после ИМ умерли 
трое (2,9  %) мужчин и одна (2,1  %) женщи-
на (р  =  0,782). Все случаи смерти были заре-
гистрированы от сердечно-сосудистых причин. 
У четырех (8,7 %) женщин и 19 (19 %) мужчин 
с ИМ без фатальных исходов к 6-му месяцу 
наблюдения отмечались новые госпитализации 
(р  =  0,816), при этом по сердечно-сосудистым 
причинам у мужчин в 4,2 раза чаще (16 (84,2 %) 
и 1 (20  %); р  =  0,014), тогда как женщины с 
ИМ достоверно чаще не смогли указать точную 
причину госпитализации (3 (60 %) и 0 (0,0 %); 
р  =  0,001). Частота госпитализаций по хирур-
гическим причинам, с COVID-19 и вследствие 
других инфекций была сопоставима. По струк-
туре новых сердечно-сосудистых госпитализа-
ций за 6  месяцев мужчины и женщины с ИМ 
не отличались. Среди женщин и мужчин с ИМ, 
в течение 6  месяцев наблюдения остававшихся 
живыми, не получено различий по сообщаемой 
приверженности к приему дезагрегантов (соот-
ветственно 45 (97,83 %) и 97 (97 %); р = 0,776), 
бета-блокаторов и БРААС (по 45 (97,83  %) и 
93  (93 %); р = 0,234), статинов (44 (95,65 %) и 
95 (95 %); р = 0,864).

Женщины и мужчины с ИМ сообщали о 
равнозначно низкой доле регулярно наблюда-
ющихся на протяжении 6 месяцев пациентов 
в постинфарктном периоде (соответственно 26 
(55,32 %) и 57 (55,34 %); р =  0,998). При этом 
для лиц обоих полов сопоставимы были и про-
фили специалистов, у которых осуществлялось 
амбулаторное наблюдение после ИМ: кардиолог 
(соответственно 12 (46,15  %) и 20 (35,09  %); 
р = 0,337), терапевт (9 (34,62 %) и 21 (36,84 %); 
р  =  0,845), фельдшер на врачебном приеме 
(1 (3,85 %) и 7 (12,28 %); р = 0,227), сочетанное 
ведение кардиолога с терапевтом или с фельд
шером (4 (15,38  %) и 9 (15,79  %); р  =  0,856). 
За 6  месяцев после ИМ достигли целевого ар-
териального давления 35 (76,1  %) женщин и 
83 (83 %) мужчины (р = 0,225), целевого уровня 
ЛПНП – 28 (60,87 %) женщин и 67 (67 %) муж-
чин (р  =  0,470), целевого ЧСС  – 28 (60,87  %) 
женщин и 70 (70 %) мужчин (р = 0,275).

Д.Ю. Cедых, О.Л. Барбараш
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Женщины с ИМ, в отличие от мужчин, в 
меньшей степени на момент госпитализации 
были готовы оплачивать лечение, меньше дове-
ряли терапевтической стратегии лечащего вра-
ча, имели меньший ИППКЛ. При этом именно 
женщины выражали большую удовлетворен-
ность результатами проводимой в стационаре 
терапии (табл.  2). Следует отметить, что низ-
кий ИППКЛ (менее 5  баллов) отмечался у 79 
(54,1 %) пациентов с ИМ (у 29 (63 %) женщин 
и у 50 (50 %) мужчин), высокий ИППКЛ (6  и 
более) – у  67 (45,9 %) (у  17 (37 %) женщин и 
у 50 (50 %) мужчин) (р = 0,149).

Среди женщин и мужчин с перенесенным 
ИМ выполнено сравнение пациентов с дости-
жением целевых уровней ЛПНП и ЧСС через 
6 месяцев и без них. Группы пациентов с ИМ, 
достигшие и не достигшие целевых ЧСС и со-
держания ЛПНП, были сопоставимы по струк-
туре госпитализаций за 6  месяцев наблюдения 
и постинфарктной приверженности к приему 
основных групп препаратов. Однако женщи-
ны (соответственно 20 (71,4  %) и 6 (33,3  %); 
р = 0,011) и мужчины (48 (71,6 %) и 9 (27,3 %); 
р  <  0,001) c ИМ и достижением целевой ве-
личины ЧСС по сравнению с лицами без него 
чаще регулярно наблюдались в амбулаторных 
условиях. При этом мужчины, не  достигшие 
целевой ЧСС, в сравнении с достигшими не-
обходимых значений в 7 раз чаще наблюдались 
в постинфарктном периоде у фельдшера на вра-

чебном приеме (соответственно 4 (44,4  %) и 3 
(6,3 %); р =  0,001). Не верифицировано разли-
чий в профиле специалиста для амбулаторного 
наблюдения и регулярности последнего после 
ИМ среди женщин и мужчин, достигших и не 
достигших целевого уровня ЛПНП. В отноше-
нии различий показателей медико-социальной 
готовности к лечению у пациенток с достижени-
ем целевого содержания ЛПНП (соответственно 
6 [4; 7] и 4 [2; 5] балла; р = 0,014) и величины 
ЧСС (6 [3; 7] и 4 [2; 5]  балла; р  =  0,048) и у 
женщин без их достижения зафиксирован более 
высокий уровень ИППКЛ, чем у мужчин, при 
этом среди женщин, достигших целевой ЧСС, в 
сравнении с не достигшими отмечена большая 
готовность оплачивать лечение (2 [1; 2] и 1 [1; 
2]  балл; р  =  0,032). Мужчины с достижением 
целевого уровня ЧСС и ЛПНП и без них не 
различались по показателям медико-социальной 
готовности к лечению.

В последующем были определены факторы, 
ассоциирующиеся с достижением целевых по-
казателей ЛПНП и ЧСС (табл.  3). Все предик
торные модели имели удовлетворительные ха-
рактеристики точности, специфичности и чув-
ствительности.

Так, у общей группы пациентов с ИМ с до-
стижением целевой ЧСС ассоциировались от-
сутствие предшествующего ИМ, госпитализация 
на второй этап стационарной реабилитации ИМ, 
высокий ИППКЛ на момент развития ИМ. Для 

Таблица  2

Различия медико-социальной готовности к лечению в зависимости от пола пациентов с ИМ, баллы

Tab l e  2

Differences in medical and social readiness for treatment depending on the sex of patients with MI, points

Показатель / Indicator
Женщины /

Women
Мужчины /

Men
р

Готовность оплачивать лечение / Willingness to pay for treatment 2 [1; 2] 2 [1; 2] 0,027

Медико-социальная адаптированность / Medical and social adaptation 1 [0; 2] 1 [0; 2] 0,814

Медико-социальная информированность / Medical and social awareness –1 [–1; 1] –1[–1; 0] 0,852

Неприверженность к лечению нетрадиционными методами /
Non-adherence to treatment with non-traditional methods

2 [0; 2] 2 [1; 2] 0,229

Медико-социальная коммуникабельность /
Medical and social communication skills

2 [2; 2] 2 [2; 2] 0,873

Удовлетворенность режимом назначенной терапии /
Satisfaction with the prescribed therapy regimen

1 [0; 1] 1 [0; 1] 0,929

Отсутствие склонности к медико-социальной изоляции /
Lack of propensity for medical and social isolation 

–1 [–2; 0] –1 [–2; 2] 0,112

Доверие к терапевтической стратегии лечащего врача /
Trust in the therapeutic strategy of the treating physician

–2 [–2; 0] –1 [–2; 2] 0,019

Удовлетворенность результатами проводимой терапии /
Satisfaction with the results of the therapy 

2 [2; 2] 2 [1; 2] 0,006

ИППКЛ / IIAT 5 [3; 6] 6 [4; 10] 0,018
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мужчин определяющими факторами были ре-
гулярное диспансерное наблюдение и проведе-
ние второго этапа стационарной реабилитации 
после выписки с ИМ, для женщин  – исклю-
чительно регулярное постинфарктное наблюде-
ние. Целевой уровень ЛПНП в общей группе 
больных ассоциировался с высоким ИППКЛ на 
момент ИМ и наличием регулярного амбулатор-
ного наблюдения после выписки, у мужчин  – 
с проживанием в селе и установленным ИМ без 
подъема ST, у женщин  – с  количеством коро-
нарных артерий, пораженных атеросклерозом со 
степенью стеноза 70 % и более свыше одной.

Кроме того, в настоящей работе иденти-
фицированы факторы, влияющие на величину 
ИППКЛ в разных группах пациентов (табл. 4).

В общей группе пациентов с ИМ увеличе-
нию ИППКЛ способствовал рост на одно зна-
чение текущего ежемесячного дохода пациен-
та в рублях, проживание пациента в сельской 
местности, тогда как отсутствие в анамнезе до 
ИМ ЧКВ, хронической обструктивной болез-
ни легких, дислипидемии снижали значения 
ИППКЛ. Среди мужчин знаковыми для уве-
личения ИППКЛ стали наличие стенокардии в 
анамнезе до ИМ, рост на одно значение теку-

Таблица  3

Факторы, значимо ассоциирующиеся с достижением целевых ЧСС и ЛНПН в разных группах пациентов

Tab l e  3

Factors that are significantly associated with reaching target heart rate and LDL content 
in different patient groups

Предиктор / Predictor
Коэффициент 
регрессии /
Esti-mate

SE Z p OR 95 % CI

Достижение целевой ЧСС / Achievement of the target heart ratе

Все 
пациенты / 
All patients

ИМ в анамнезе / History of MI –2,01 0,776 –2,59 0,010 0,13 0,03–0,61

Госпитализация на второй этап 
стационарной реабилитации ИМ / 
Hospitalization for the second stage 
of inpatient rehabilitation for MI

1,28 0,426 3,00 0,003 3,59 1,56–8,28

Высокий ИППКЛ при ИМ / 
High IIAT with MI

1,29 0,418 3,08 0,002 3,62 1,59–8,21

Мужчины / 
Men

Регулярное диспансерное наблюдение /
Regular follow-up

2,07 0,517 4,00 < 0,001 7,91 2,87–21,81

Госпитализация на второй этап 
стационарной реабилитации ИМ / 
Hospitalization for the second stage 
of inpatient rehabilitation for MI

1,49 0,520 2,86 0,004 4,42 1,59–12,24

Женщины / 
Women

Регулярное диспансерное наблюдение /
Regular follow-up

1,61 0,652 2,47 0,014 5,00 1,39–17,94

Достижение целевого уровня ЛПНП / Achievement of target LDL content

Все 
пациенты / 
All patients 

Отсутствие регулярного диспансерного 
наблюдения / Lack of regular follow-up

–0,748 0,367 –2,04 0,041 0,43 0,21–0,90

Высокий ИППКЛ при ИМ / 
High IIAT with MI

0,809 0,374 2,16 0,030 2,25 1,08–4,68

Мужчины / 
Men

Проживание пациента в селе / 
The patient’s residence in the village

1,267 0,606 2,09 0,036 3,55 1,08–11,6

ИМ без подъема ST / 
MI without ST elevation

0,995 0,481 2,07 0,039 2,71 1,05–6,95

Женщины / 
Women

Количество гемодинамически значимо 
пораженных коронарных артерий > 1 / 
Number of hemodynamically significant 
coronary arteries > 1

0,530 0,268 1,98 0,048 1,699 1,01–2,87

Примечание. SE – стандартная ошибка; OR – отношение шансов, 95 % CI – 95%-й доверительный интервал.

Note. SE – standard error; OR – odds ratio, 95 % CI – 95 % confidence interval.

Д.Ю. Cедых, О.Л. Барбараш
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щего ежемесячного дохода пациента в рублях, 
участие во втором этапе стационарной реабили-
тации ИМ, наличие нарушений ритма по элек-
трокардиограмме на момент госпитализации с 
ИМ. У  женщин повышало ИППКЛ выявление 
в анамнезе до ИМ дислипидемии и хрониче-
ской обструктивной болезни легких, снижало – 
наличие показаний ко 2-му этапу ЧКВ в отсро-
ченную от ИМ госпитализацию.

Обсуждение

В настоящем исследовании установлено, что 
у пациентов с ИМ существуют половые разли-
чия в ответах по опроснику медико-социаль-
ной готовности к лечению С.В. Давыдова. Так, 
женщины отмечали большую удовлетворенность 
результатами проводимой терапии, мужчины  – 
большую готовность оплачивать лечение, боль-

шее доверие к терапевтической стратегии ле-
чащего врача и более высокий ИППКЛ. При 
этом фактически сообщаемая пациентами при-
верженность к приему препаратов, улучшаю-
щих прогноз, в течение последующих 6 месяцев 
была у обоих полов сопоставимой. Между тем 
обращает на себя внимание факт более час
тых сердечно-сосудистых госпитализаций среди 
мужчин с ИМ при сопоставимой смертности 
мужчин и женщин в течение полугода постин-
фарктного периода.

Как женщины, так и мужчины с ИМ со-
общили о равнозначной доле регулярно наблю-
дающихся пациентов на протяжении 6 месяцев 
от ИМ, не превышающей 56  %. Косвенным 
показателем низкой эффективности такого на-
блюдения и терапии стала недостаточная доля 
достижения целевых показателей ЧСС и ЛПНП 
среди пациентов обоих полов. При этом лица, 

Таблица  4

Факторы, значимо влияющие на величину ИППКЛ в разных группах пациентов

Tab l e  4

Factors that significantly affect IIAT in different groups of patients

Предиктор / Predictor
Коэффициент 
регрессии /

Estimate
SE t p

Все 
пациенты / 
All patients

Текущий ежемесячный доход пациента в рублях / 
Current monthly income of the patient in rubles

2,33 7,94 2,94 0,004

Проживание пациента в селе /
The patient’s residence in the village

2,01 0,670 3,00 0,003

Отсутствие ЧКВ до ИМ в анамнезе /
No history of PCI prior to MI

–2,06 0,874 –2,35 0,020

Отсутствие хронической обструктивной болезни 
легких в анамнезе до ИМ / No history of chronic 
obstructive pulmonary disease before MI

–4,56 1,660 –2,75 0,007

Отсутствие дислипидемии в анамнезе до ИМ /
No history of dyslipidemia before MI

–1,90 0,620 –3,06 0,003

Мужчины / 
Men

Стенокардия в анамнезе до ИМ /
History of angina pectoris before MI

2,59 0,798 3,24 0,002

Текущий ежемесячный доход пациента в рублях / 
Current monthly income of the patient in rubles

3,20 1,11 2,90 0,005

Госпитализация на второй этап стационарной 
реабилитации ИМ / Hospitalization for the second 
stage of inpatient rehabilitation of MI

2,67 0,821 3,26 0,002

Нарушения ритма по электрокардиограмме 
при ИМ / Rhythm disturbances according 
to the electrocardiogram in MI

1,61 0,779 2,07 0,042

Женщины / 
Women

Хроническая обструктивная болезнь легких 
в анамнезе до ИМ / Chronic obstructive 
pulmonary disease in history before MI

9,17 3,079 2,98 0,005

Дислипидемия в анамнезе до ИМ /
Dyslipidemia in history before MI

2,71 0,934 2,90 0,006

Показан 2-й этап ЧКВ в отсроченную от ИМ 
госпитализацию / Stage 2 PCI indicated 
for MI-delayed hospitalization

–4,33 1,656 –2,62 0,012
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достигшие целевого значения ЧСС, независимо 
от пола, по сравнению с не  достигшими чаще 
имели регулярное амбулаторное постинфарктное 
наблюдение; мужчины без достижения целевой 
ЧСС реже совершали визиты после ИМ к фельд- 
шеру на врачебном приеме, а женщины с до-
стижением целевого уровня ЧСС и ЛПНП чаще 
имели в стационаре при ИМ высокий ИПККЛ 
и характерную исключительно для женщин, до-
стигших целевую ЧСС, большую готовность к 
оплате дальнейшего лечения.

В настоящей работе также продемонстриро-
вано, что повышение ИППКЛ, определяющего 
последующую приверженность к лечению ИМ, 
у мужчин ассоциировалось с наличием таких 
факторов, как анамнез стенокардии, увеличе-
ние текущего ежемесячного дохода пациента в 
рублях, участие во втором стационарном этапе 
постинфарктной реабилитации и наличием на 
момент ИМ по электрокардиограмме наруше-
ний ритма, тогда как у женщин – с анамнезом 
дислипидемии и хронической обструктивной 
болезни легких, показаниями ко второму этапу 
ЧКВ в госпитализацию, отсроченную от ИМ.

Дополнительно определены предикторы, 
косвенно влияющие на приверженность к лече-
нию и наблюдению у пациентов разного пола, 
на основании выделения ассоциаций с достиже-
нием пациентами целевых ЧСС и содержания 
ЛПНП за 6 месяцев от ИМ. Так, значимо спо-
собствовали достижению целевой ЧСС у муж-
чин регулярное амбулаторное наблюдение на 
протяжении постинфарктного периода, участие 
во втором стационарном этапе реабилитации 
ИМ, тогда как у женщин – исключительно ре-
гулярное наблюдение в поликлинике после ИМ. 
При этом достижение целевого уровня ЛПНП 
в течение 6  месяцев от ИМ у мужчин ассоци-
ировалось с проживанием пациента в сельской 
местности, развитием ИМ без подъема сегмента 
ST, у женщин – с количеством коронарных ар-
терий, пораженных атеросклерозом со степенью 
стеноза 70 % и более одной. Отсутствие выше-
перечисленных предикторов у пациентов позво-
ляет прогнозировать вероятный недостаточный 
комплаенс.

Исходя из вышесказанного, целесообраз-
ными корректирующими мероприятиями для 
улучшения постинфарктной приверженности 
является увеличение охвата пациентов, направ-
ляемых на второй стационарный этап трехэтап-
ной системы кардиологической реабилитации 
ИМ, а также активное вовлечение больного в 
регулярное амбулаторное наблюдение у вра-
ча-кардиолога и комплексную вторичную про-
филактику. Такие меры позволят не только 
удовлетворить медицинские потребности лиц с 

ИМ, но и создадут необходимые условия для 
возвращения к труду и предотвращения повтор-
ных сердечно-сосудистых событий, в том числе 
с фатальными исходами [10, 11]. Основываясь 
на наших результатах, по-видимому, данные из-
менения будут предпочтительней для недоста-
точно комплаентных мужчин с ИМ. Однако в 
работе S.Y. Soo Hoo et al., напротив, при ИМ с 
подъемом ST и выполненном ЧКВ представлена 
меньшая приверженность к полугодовой кардио- 
логической реабилитации и вторичной профи-
лактике австралийских женщин, что делает це-
лесообразным отслеживать приверженность и 
выявлять уязвимую категорию пациентов с уче-
том половой принадлежности [12].

Несомненно, что любая кардиологическая 
реабилитация является одним из наиболее важ-
ных доказательных вмешательств во вторичной 
профилактике ИМ. Тем не менее лишь 25–35 % 
пациентов с ИМ в западных странах и около 
30 % пациентов в России (по 15 % направляют-
ся поликлиникой и стационаром при выписке) 
получают ее второй стационарный этап [13, 14]. 
Выявлено, что именно участие пациента в про-
грамме реабилитации значительно способству-
ет повышению толерантности к физическим 
нагрузкам, улучшению психоэмоционального 
состояния пациентов, в том числе даже при 
многососудистом поражении коронарного рус-
ла и неполной реваскуляризации ИМ [15–17]. 
В экономическом и медико-социальном аспекте 
развитие кардиологических реабилитационных 
центров с масштабированием региональных до-
ступных программ вторичной профилактики 
ИМ, проведение реабилитационных сессий, 
ориентированных на различный пол пациен-
тов, организация специальных выездных про-
грамм, применяемых после ИМ у пожилых, в 
рамках отдельных общин и сообществ является 
перспективным в сравнении с кардиохирурги-
ей и интервенционными вмешательствами [18]. 
Следует отметить, что ввиду сокращения сро-
ков госпитализации с ИМ в стационаре, при 
отсутствии эффективной реперфузии и/или ко-
ронарной реваскуляризации, возникает низкая 
готовность пациента к пребыванию в условиях 
специализированного санатория или кардиоло-
гического отделения на втором этапе реабили-
тации, в результате за счет малой двигательной 
активности создаются условия для роста ослож-
нений и неблагоприятных ишемических исхо-
дов [14].

Поддерживающий этап реабилитации насту-
пает после выписки со второго стационарного 
этапа и, по сути, продолжается всю последую-
щую жизнь пациента с ИМ. Поэтому крайне 
важным является долгосрочное сохранение при-
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верженности к улучшающей прогноз и качество 
жизни фармакотерапии, а также достижение 
благоприятных параметров сердечно-сосудисто-
го здоровья за счет своевременного регулярного 
амбулаторного диспансерного наблюдения [19]. 
По данным российского многоцентрового ис-
следования, в первые 6  месяцев от ИМ у па-
циентов младше 75  лет существует проблема 
невыполнения клинических рекомендаций по 
количеству посещений кардиолога (у  38,8  % 
мужчин и 38,5 % женщин) и выполнения диа-
гностических процедур, что может отрицательно 
сказываться на эффективности ведения таких 
больных [20]. В нашей работе также в силу не-
достаточного количества регулярных амбулатор-
ных посещений, даже несмотря на фактически 
высокую приверженность к фармакотерапии, 
не были достигнуты целевые уровни ЧСС и 
ЛПНП, что требует оптимизации системы дис-
пансерного наблюдения после ИМ, например 
посредством увеличения кратности выдачи ре-
цептов на льготное лекарственное обеспечение, 
четкого планирования предстоящих визитов и 
диагностических процедур, усиления обучаю-
щей работы с пациентом.

Заключение

Показано, что у пациентов с ИМ имеются 
половые различия в факторах приверженности 
к лечению. Повышение ИППКЛ у мужчин ас-
социировано с анамнезом стенокардии, ростом 
текущего ежемесячного дохода пациента в руб
лях, участием во втором стационарном этапе 
постинфарктной реабилитации и наличием на 
момент ИМ нарушений ритма по электрокар-
диограмме, тогда как у женщин – с анамнезом 
дислипидемии и хронической обструктивной 
болезни легких, показаниями ко второму эта-
пу чрескожного коронарного вмешательства в 
отсроченную от ИМ госпитализацию. Значимо 
способствовали достижению целевой ЧСС у 
мужчин регулярное амбулаторное наблюдение 
на протяжении постинфарктного периода и уча-
стие во втором стационарном этапе реабилита-
ции ИМ, тогда как у женщин – исключительно 
регулярное наблюдение в поликлинике после 
ИМ. При этом достижение целевого уровня 
ЛПНП в течение 6 месяцев от ИМ у мужчин 
ассоциировалось с проживанием пациента в 
сельской местности, развитием ИМ без подъема 
сегмента ST, у женщин  – с количеством ко-
ронарных артерий, пораженных атеросклерозом 
со степенью стеноза 70  % и более одной. Вы-
явление и учет полученных предикторов крайне 
важны при формировании мероприятий по вто-
ричной профилактике ИМ.
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