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Проспективный амбулаторный регистр больных, 
перенесших острый инфаркт миокарда (ПРОФИЛЬ-ИМ): 
дизайн исследования и первые результаты
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Цель. Характеризовать пациентов, включенных в регистр 
ПРОФИЛЬ-ИМ; представить данные, отражающие состояние боль-
ных до развития у них острого инфаркта миокарда (ОИМ).
Материал и методы. Включены 160 пациентов: 106 мужчин и 54 
женщины — 66,2%/33,8%, соответственно, последовательно обра-
тившихся к кардиологу в городскую поликлинику № 9 г. Москвы или 
один из двух ее филиалов после госпитализации в связи с перене-
сенным ОИМ.
Результаты. Средний возраст пациентов 70,4±10,8 (39-87) лет, 
мужчины в среднем были моложе женщин на 10 лет. ~40% боль-
ных были >60 лет, около половины больных были пенсионерами, 
причем среди них большую часть составляли женщины, ~1/3 
больных уже имела инвалидность; страдали артериальной гипер-
тонией ~3/4 больных. В отношении курения и нарушений липид-
ного обмена для значительной части пациентов данные отсут-
ствовали — для 29,4% и 46,9% больных, соответственно, сахар-
ный диабет регистрировали у 28,1% больных. Сведения о нали-
чии ишемической болезни сердца (ИБС) в анамнезе присутство-
вали лишь у 47 (29,4%) больных, большая часть больных с ранее 
диагностированной ИБС уже переносила ОИМ. Половина боль-
ных, включенных в регистр, за последние 2 года перед рефе-

ренсным ОИМ посещали лечебные учреждения, причем значи-
тельная часть из них — поликлинику по месту жительства, однако 
1/3 пациентов в течение последних ≥2 лет за медицинской по -
мощью не обращалась.
Заключение. Больные, включенные в регистр ПРОФИЛЬ-ИМ, 
по демографическим и клиническим характеристикам в целом 
соответствовали больным, включенным в другие российские реги-
стры ОИМ. Большинство больных, перенесших ОИМ, уже имели 
сердечно-сосудистые заболевания атеросклеротического генеза, 
либо набор традиционных факторов риска ИБС, т. е. развитие ОИМ 
у них было вполне предсказуемым. Значительная часть этих боль-
ных до развития ОИМ не была охвачена системой первичной и вто-
ричной профилактики ИБС.
Ключевые слова: амбулаторный регистр, острый инфаркт мио-
карда, клиническая характеристика пациентов.
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Aim. To characterize patients included to the registry PROFILE-MI; to 
present data reflecting the condition of patients before the onset of 
acute myocardial infarction (MI).
Material and methods. Totally, 160 patients included: 106 males, 54 
females — 66,2%/33,8%, respectively, consequently visited cardiologist 
in the City Polyclinics №9 of Moscow or one of two its branches, after 
hospitalization for MI.
Results. Mean age of patients 70,4±10,8 (39-87) y. o., males were in 
average 10 years younger than women. About 40% were >60 y. o., about 
a half were retired, and of those most were women, ~1/3 of patients were 
already disabled; in ~3/4 there was arterial hypertension. For smoking 
and lipid disorders, in most patients there was no data: only for 29,4 and 
46,9%, respectively; diabetes was found in 28,1%. Anamnesis of 
coronary heart disease (CHD) had been registered in anamnesis of 47 

(29.4%), and most of those already experienced myocardial infarction 
(MI). Half of the included patients had had visited medical institutions 
during 2 year period before the MI event, most of them — local outpatient 
institutions (polyclinics), but 1/3 of patients did not request for medical 
help during last ≥2 years.  
Conclusion. Patients included to PROFILE-MI registry, had in general 
similar demographic and clinical parameters with other registries of 
MI in Russia. Most post MI patients already had cardiovascular 
diseases of atherosclerotic origin, or a combination of traditional CHD 
risk factors, so MI onset was quite predictable. Most of them were not 
under the coverage of primary and secondary CHD preventions 
before MI event.
Key words: outpatient registry, acute myocardial infarction, clinical 
characteristics of patients.
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Острый инфаркт миокарда (ОИМ), несмотря 
на значительные успехи, достигнутые в его лечении, 
продолжает оставаться одним из самых тяжелых 
осложнений ишемической болезни сердца (ИБС), 
характеризуется высокой частотой осложнений 
и смертельных исходов в остром и отделенном 
перио дах [1-3]. Особенности течения ОИМ и его 
исходов лучше всего отражают регистры ОИМ, 
а в последнее время регистры острого коронарного 
синдрома (ОКС) [4]. В последнее время в России 
появился целый ряд регистров ОИМ/ОКС [5-7], 
однако прак тически все они являются госпиталь-
ными, т. е. включение больных в них осуществля-
ется в клиниках, в которые поступают эти больные. 

Известно, однако, что особенности течения, 
исходов, а также используемых методов лечения 
значительно легче отследить на амбулаторном этапе 
наблюдения больных. Между тем амбулаторные 
регистры ОИМ крайне немногочисленны, в РФ их 
практически не существует.

Задача регистра ПРОФИЛЬ-ИМ (амбула-
торно-поликлинический регистр пациентов, пере-
несших ОИМ, организованный отделом профи-
лактической фармакотерапии ФГБУ “НМИЦ ПМ” 
Минздрава России) — регистрировать всех боль-
ных, недавно перенесших ОИМ и обратившихся 
в одну из районных поликлиник г. Москвы, оце-
нить течение заболевания, его исходы и назначен-
ное лечение на амбулаторном этапе наблюдения 
этих больных.

В представленной статье дано описание прото-
кола регистра ПРОФИЛЬ-ИМ, а также общие дан-
ные о включенных в него больных и показатели, 
отражающие состояние больных до развития у них 
ОИМ (ретроспективная часть регистра).

Материал и методы
Исследование ПРОФИЛЬ-ИМ представляет собой 

проспективный регистр пациентов, в который включали 
всех больных, последовательно обратившихся к кардио-
логу в городскую поликлинику № 9 г. Москвы или один 
из двух ее филиалов после госпитализации в связи с пере-
несенным ОИМ.

Критериями включения в исследование были:
— мужчины и женщины любого возраста, перенес-

шие ОИМ (этот ОИМ был назван референсным ОИМ) 
и обратившиеся не позднее чем через 6 мес. после выпис-
ки из стационара в городскую поликлинику № 9 или ее 
филиалы с 1 марта 2014г по 31 декабря 2015г; 

— наличие выписки из стационара, документирую-
щей перенесенный ОИМ;

— постоянное проживание на территории г. Москвы 
и Московской области;

— подписание информированного согласия на об-
работку персональных данных.

В регистр не включали:
— больных с отсутствием выписного эпикриза 

из стационара с доказанным перенесенным ОИМ;
— обратившиеся в поликлинику в период, превы-

шающий полгода после референсного ОИМ;
Исследование состояло из следующих этапов.
Первый этап — включение пациентов в регистр. Да-

той включения считалась дата обращения пациента, пере-
несшего ОИМ, к кардиологу городской поликлиники 
№ 9 или в один из двух ее филиалов. В этот день прово-
дился опрос пациента с целью уточнения факторов риска 
основного заболевания, анамнеза, в т. ч. и медикаментоз-
ного, физикальный осмотр — измерение артериального 
давления (АД), частоты сердечных сокращений (ЧСС), 
снятие электрокардиограммы (ЭКГ), заполнение вопрос-
ников. Изучались данные амбулаторной карты, в т. ч. 
за период, предшествовавший развитию референсного 
ОИМ, а также выписки из стационара. Полученную ин-
формацию вносили в специальную регистрационную 
карту пациента. Если у пациента на момент визита не бы-
ло амбулаторной карты, то, согласно протоколу, должна 
была быть заведена новая, а данные об анамнезе должны 
были собираться со слов пациента.

Второй этап — каждые 2 мес. проводился контроль-
ный осмотр/телефонный контакт с пациентом. При этом 
уточнялся статус пациента, объем проводимой терапии, 
фиксировались клинически значимые события: повтор-
ные сердечно-сосудистые события, экстренные госпита-
лизации, хирургические вмешательства на сердце и сосу-
дах и т. д. Полученные данные впоследствии вносили 
в регистрационную карту пациента. 

В регистре ПРОФИЛЬ-ИМ использовалась реги-
страционная карта регистра ПРОФИЛЬ [8] дополненная 
сведениями, необходимыми для отражения течения бо-
лезни пациентов, недавно перенесших ОИМ.

В случае возникновения значимых событий после 
включения больного в регистр, в т. ч. смерти пациента, 
подробно выяснялись их причины. Второй этап наблюде-
ния составлял не менее одного года, максимальный срок 
наблюдения не более 2,5 лет. Общая схема регистра ПРО-
ФИЛЬ-ИМ представлена на рисунке 1. В исследовании 
было введено понятие первичной конечной точки, под 
которой подразумевали смерть пациента, повторные сер-
дечно-сосудистые осложнения (ОИМ, мозговой инсульт), 
экстренные госпитализации по поводу ухудшения тече-
ния основного сердечно-сосудистого заболевания (ССЗ), 
появление клинически значимых нарушений ритма серд-
ца, проведение инвазивных вмешательств на сердце и со-
судах.

Статистический анализ. Полученные результаты вно-
сили в специально созданную для данного исследования 

АГ — артериальная гипертония, АД — артериальное давление, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ЛИС-1 — госпитальный регистр Люберецкое Исследование Смертности больных, перенесших ОИМ, 
ОИМ — острый инфаркт миокарда, ОКС — острый коронарный синдром, ПРОФИЛЬ-ИМ — амбулаторно-поликлинический регистр пациентов, перенесших ОИМ, организованный отделом профилактической 
фармакотерапии ФГБУ “НМИЦ ПМ” Минздрава России, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ЧСС — частота сердечных сокращений, ЭКГ — электрокардиограмма.
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электронную базу данных в формате EXCEL и в дальней-
шем они подвергались статистической обработке в про-
грамме STATISTICA. Для каждого показателя, измеряе-
мого в количественной шкале, определяли среднее значе-
ние, стандартную ошибку, среднеквадратичное отклоне-
ние, интервал вариации (минимум и максимум), пара- 
метры представлены как M±m или M±std. Различия 
по количественным признакам оценивались с помощью 
U-критерия Манна-Уитни, качественные — с помощью 
критерия χ2 Пирсона. Достоверными считали различия 
при p<0,05. Наблюдения за конечными точками анализи-
ровались на предмет обнаружения прогностически важ-
ных показателей.

Результаты
Все включенные в регистр больные на момент 

первого обращения после перенесенного ОИМ 
имели амбулаторные карты. Поэтому данные 
о предшествующем референсному ОИМ течении 
заболевания брали из амбулаторных карт и только 
при отсутствии соответствующей информации про-
водился расспрос больного.

В таблице 1 представлены основные демогра-
фические характеристики 160 включенных в регистр 
больных. Обращает внимание, что большинство 
из них были мужчины, причем в среднем они были 
моложе женщин на 10 лет. ~40% больных были <60 
лет. Около половины больных были пенсионерами, 
причем среди них большую часть составляли жен-
щины. Примерно треть больных уже имела инва-
лидность.

Время включения пациента в регистр после 
выписки из стационара колебалось в достаточно 
широких пределах — от 0 до 163 сут., медиана пер-
вого обращения составила 19,5 сут. Как правило, 
пациенты сначала обращались к терапевту полик-

линики по месту прикрепления, а уже потом после 
консультации терапевта направлялись к кардиологу 
поликлиники № 9 или ее филиалов. В этом регистре 
сроки включения пациента в регистр отражают про-
межуток времени, прошедший от выписки из ста-
ционара до осмотра кардиологом поликлиники 
№ 9. В таблице 2 приводится сравнение больных 
по социально-демографическим и клиническим 
характеристикам в зависимости от времени обраще-
ния к кардиологу центральной поликлиники после 
выписки из стационара; очевидно, что никаких 
принципиальных различий зафиксировано не было.

В таблице 3 представлены данные о наличии 
основных факторов риска ССЗ, зарегистрирован-

Рис. 1     Общая схема регистра ПРОФИЛЬ-ИМ.
Примечание: * — комбинированная конечная точка: смерть пациента, повторные сердечно-сосудистые события, экстренные госпитализа-
ции по поводу ССЗ, значимые нарушения ритма сердца.

Стационарный этап 
(пациенты с ОИМ)

пациенты
ГБУЗ ГП № 9  
+ 2 филиала

Включение
01.03.2014 г. –
01.07.2015 г.

Срок наблюдения 
пациентов 2 года, визиты

1-й год – каждые 2 мес.
2-й год – каждые 6 мес.

Создание электронной 
базы данных

�Регистрация рекомендованной при выписке 
из стационара терапии;

�Анализ назначенной терапиии ее изменений 
врачом-кардиологом в поликлинике за весь период 
наблюдения с учетом сопутствующих 
заболеваний/показаний/противопоказаний

Выявление значимых факторов,
влияющих на течение болезни

Определение конечных точек*

Таблица 1 
Основные демографические  

характеристики больных

Демографические характеристики Показатель

Мужчины/женщины (%) 106/54 (66,2%/33,8%)

Возраст 
Мужчины 
Женщины 

61,9±11,9 (от 33 до 87)
57,6±10,1 (от 33 до 84)
70,4±10,8 (от 39 до 87)

Больные <60 лет (%)
(мужчины/женщины) (%)

73 (45,6%)
66 (90,4%)/7 (9,6%)

Образование
Высшее
Среднее/среднее специальное
Начальное 

57 (35,6%) 
37 (23,1%)/62 (38,8%) 
4 (2,5%)

Работающие
Неработающие

65 (40,6%)
95 (59,4%)

Пенсионеры 89 (55,6%)

Инвалидность
III группа
II группа

49 (30,6%)
26 (53,1%)
23 (46,9%)
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ных в амбулаторных картах в период, предшество-
вавший развитию референсного ОИМ. Артериаль-
ную гипертонию (АГ) имели ~3/4 больных. В отно-
шении курения и нарушений липидного обмена для 
значительной части больных данные отсутство-
вали — для 29,4% и 46,9% больных, соответственно, 
поэтому судить об их частоте в этой когорте пробле-
матично. Сахарный диабет регистрировали у 28,1% 
больных.

В таблице 4 представлены сведения о наличии 
ССЗ, отмеченные в амбулаторных картах, до разви-
тия у них референсного ОИМ. У большей части 
больных (>2/3) амбулаторные карты не содержали 
информации о диагнозе ИБС или ее осложнениях. 
Сведения о наличии ИБС в анамнезе присутство-
вали лишь у 47 (29,4%) больных. Обращает внима-
ние, что у большой части больных с ранее диагно-
стированной ИБС отмечен перенесенный ОИМ. 

Таблица 2 
Сравнение подгрупп больных с различными сроками первого визита 

к кардиологу после выписки из стационара

Срок между выпиской из стационара и визитом к кардиологу поликлиники (дни) р

0-8 9-42 43-163

Количество (n) 42 75 43 p>0,05

Возраст (лет) 60,2±11,6 62,5±11,7 62,7±12,8 p>0,05

Мин — мах 41-87 39-87 43-87 p>0,05

Пол (м/ж) 30/12 46/29 30/13 p>0,05

Статус 
Пенсионера (да) 23 44 26

p>0,05

Категория ОИМ
Q-ОИМ
неQ-ОИМ

28
14

50
25

27
16

p>0,05

Образование
Высшее
Среднее специальное
Начальное

16
25
1

31
44
0

10
30
3

p>0,05

Работа (да) 21 26 18 p>0,05

Наличие инвалидности (да) 12 51 13 p>0,05

Таблица 3 
Основные факторы риска ССЗ перед развитием ОИМ

Фактор риска n (%) 

Артериальная гипертония (да/нет) 118 (73,7%)/42(26,3%)

Курение (да/нет/бросил) 38 (23,7%)/75 (46,9%)/47 (29,4%)

Избыточная масса тела/ожирение 125 (78%)/65 (41%)

Гиперхолестеринемия (да/нет/неизвестно) 49 (30,6%)/36 (22,5%)/75 (46,9%)

Сахарный диабет 2 типа (да/нет) 45 (28,1%)/115(71,9%)

Отягощенная наследственность ранних ССЗ по мужской линии/по женской линии 51(81,6%)/56 (35%)

Таблица 4
Наличие ССЗ и их осложнений до развития референсного ИМ

ССЗ/осложнение n (%)

ИБС в анамнезе — да/нет (%) 47/113 (29,4%/70,6%)

ИМ в анамнезе — да/нет 28/19 (59,6%/40,5%)*

Стенокардия в анамнезе — отсутствие/I ФК/II ФК/III ФК/неизвестно 21/1/20/2/3 (44,7%/2,1%/42,5%/4,3%/6,4%)*

ЧКВ/стентирование — да/нет 7/40 (14,9%/85,1%)*

Фибрилляция предсердий в анамнезе (n) (да/нет) 15/145 (9,4% /80,6%)

Сердечная недостаточность (n) (да/нет) 1/159 (0,6%/99,4%)

Ранее перенесенное ОНМК (n) (да/нет/) 12 /148 (7,5%/92,5%)

Примечание: * — только из числа больных, имевших в диагнозе ИБС, ФК — функциональный класс, ЧКВ — чрескожное коронарное 
вмешательство, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения.
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В таблице 5 отражены результаты наблюдения 
больных в медицинских учреждениях до развития 
у них референсного ОИМ. Из таблицы следует, что 
чуть более половины больных, включенных 
в регистр, за последние 2 года перед референсным 
ОИМ посещали лечебные учреждения, причем зна-
чительная часть из них — поликлинику по месту 
жительства. Примерно треть пациентов в течение 
последних ≥2 лет за медицинской помощью не обра-
щались.

Обсуждение
Несмотря на достаточно большое количество 

регистров ОИМ в России, до сих пор преемствен-
ность терапии между госпитальным и поликлини-
ческим этапами ведения пациентов с ОИМ под-
робно не изучали.

Госпитальные регистры ОИМ, как правило, 
не дают ответа на вопрос, от каких именно причин 
умирают больные, перенесшие ОИМ, в более позд-
ние сроки, какие факторы определяют прогноз их 
жизни. Такая задача значительно лучше может быть 
решена в рамках амбулаторных регистров ОИМ, 
которые, как уже отмечалось, в РФ практически 
отсутствуют. Все эти проблемы планируется изучить 
в рамках амбулаторного регистра ПРОФИЛЬ-ИМ.

В настоящей работе приведена лишь общая 
характеристика больных, включенных в регистр, 
причем основное внимание уделяется попытке опи-
сать статус включенных больных до развития у них 
ОИМ (ретроспективная часть регистра). Без-
условно, в первую очередь возникает вопрос, 
насколько больные, включенные в регистр ПРО-
ФИЛЬ-ИМ, по своим характеристикам соответ-
ствовали больным, включенным в более крупные 
российские регистры ОИМ [6, 9]. Однако проведе-
ние такого анализа оказалось весьма проблематич-
ным, т. к. в регистр ПРОФИЛЬ-ИМ включали 
только больных, выживших в острой стадии заболе-
вания. В госпитальных же регистрах, как правило, 
приводится характеристика всех поступивших 
с ОИМ больных. Единственным регистром, где 
приведены характеристики выживших в острой ста-
дии заболевания и выписанных больных, является 
регистр ЛИС-1 (госпитальный регистр Люберецкое 
Исследование Смертности больных, перенесших 
ОИМ).

Сравнение показало, что больные, включенные 
в регистр ПРОФИЛЬ-ИМ, по возрасту практически 
не отличались от больных регистра ЛИС-1 (средний 
возраст 61,9 и 63,9 лет, соответственно), а также то, 
что по возрасту у женщин ОИМ развивался на 10-13 
лет позже, чем у мужчин. Этот факт был отмечен 
в большинстве регистров ОИМ [1]. Были выявлены, 
однако, существенные различия в гендерном 
составе: доля мужчин была выше в регистре ПРО-
ФИЛЬ-ИМ (66,2%) в сравнении с регистром ЛИС-1 

(56,2%). Значительное преобладание мужчин было 
отмечено и в ряде других регистров ОИМ [11].

АГ встречалась практически одинаково часто 
среди больных, включенных в регистр ПРОФИЛЬ-
ИМ (73,7%) и среди выживших больных в регистре 
ЛИС-1 (76,1%). Интересно, что в большинстве зару-
бежных регистрах ОКС приводятся примерно 
такие же показатели для АГ [12]. Сахарный диабет 
отмечался несколько чаще среди больных регистра 
ПРОФИЛЬ-ИМ (28,1%), чем среди больных реги-
стра ЛИС-1 (16,0%). Что касается таких факторов 
риска как курение и нарушение липидного обмена, 
то определить их частоту до развития ОИМ в обоих 
регистрах оказалось проблематичным: у большей 
части больных в амбулаторных картах упоминания 
об этих факторах риска отсутствовали.

При сравнении регистров ПРОФИЛЬ-ИМ 
и ЛИС-1 обращает внимание, что упоминание 
о наличии ИБС до ОИМ отмечалось значительно 
реже в первом регистре, чем во втором — 29,4% 
и 69,2%, соответственно. Однако частота ранее 
перенесенного ОИМ оказалась почти одинаковой: 
17,5% в регистре ПРОФИЛЬ-ИМ и 20,8% в реги-
стре ЛИС-1. Это наводит на мысль, что различия 
в частоте диагноза ИБС объяснялись особен -
ностями диагностики этого заболевания в разных 
лечебных учреждениях.

Таким образом, в целом когорта больных, пере-
несших ОИМ и включенных в регистр ПРОФИЛЬ-
ИМ, была достаточно схожей с когортой больных, 
выживших после ОИМ в регистре ЛИС-1.

В настоящем исследовании оценивалось, как 
быстро после выписки из стационара больные обра-
щаются не только в поликлинику к терапевту, 
но и приходят на прием к кардиологу. Оказалось, 
что сроки обращения к кардиологу варьировали 
в очень значительных пределах: от 0 до 163 сут. Как 
ни удивительно, лишь четвертая часть больных приш ла 
на прием к кардиологу в течение первой нед. после 

Таблица 5 
Наблюдение больных в ЛПУ  

до развития референсного ИМ

Наблюдение до развития ОИМ n (%)

Посещение центра здоровья
Нет 
Да

154 (96,2)
6 (3,8)

Диспансерное наблюдение
Да (ПИКС, ГБ, СД) 18 (11,2)

Последнее обращение в ЛПУ до референсного 
события
<1 года
1-2 года
>2 лет

88 (55,0)
18 (11,2)
54 (33,8)

Примечание: ЛПУ — лечебно-профилактическое учреждение, 
ПИКС — постинфарктный кардиосклероз, ГБ — гипертоническая 
болезнь, СД — сахарный диабет.
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выписки, а большая часть больных — в сроки от 9 
до 42 сут. после выписки из стационара. Достаточно 
большая часть пациентов в силу разных причин 
получила консультацию кардиолога с очень боль-
шим запозданием: в сроки от 43 до 163 сут.! Инте-
ресно, что не удалось выявить никаких различий 
в “портретах” пациентов, пришедших на прием 
к кардиологу в ближайшие сроки после выписки 
или с большим запозданием. В дальнейшем дела-
лись попытки оценить, продолжали ли больные, 
не обратившиеся в поликлинику сразу, соблюдать 
рекомендации, полученные при выписке из стацио-
нара и, в частности, принимать назначенное им 
в стационаре лечение.

В рамках регистра ПРОФИЛЬ-ИМ был прак-
тически впервые изучен еще один очень важный 
для организации здравоохранения факт: как часто 
и в каких формах контактировали с практическим 
здравоохранением больные, впоследствии пере-
несшие ОИМ. Оказалось, что практически все 
больные по тем или иным причинам ранее посе-
щали районные поликлиники, поскольку на них 
были заведены амбулаторные карты. У значитель-
ной части этих больных, как отмечалось ранее, 
имелись либо диа гностированные ССЗ, либо 
 факторы риска ИБС, в первую очередь АГ и/или 
сахарный диабет. Очевидно, что своевременно 

начатое профилактическое вмешательство у таких 
больных в значительном числе случаев было бы 
способно предотвратить развитие ОИМ. Однако 
регистр ПРОФИЛЬ-ИМ показал, что под диспан-
серным наблюдением формально находились 
лишь 11,2% больных. Центры здоровья посетили 
всего 3,8% пациентов. Более трети больных 
последний раз обращались в поликлинику (по 
любым причинам) >2 лет перед развитием ОИМ. 
Все это, бесспорно, свидетельствует о том, что 
реально существующая система первичной и вто-
ричной профилактики далеко не всегда на прак-
тике выполняет свою роль, и нуждается в совер-
шенствовании.

Таким образом, первые результаты проспек-
тивного амбулаторного регистра ПРОФИЛЬ-ИМ 
показали, что больные, включенные в него, 
по своим демографическим и клиническим харак-
теристикам в целом соответствуют больным, вклю-
ченным в другие российские регистры ОИМ. Боль-
шинство больных, перенесших ОИМ, уже имели 
ССЗ атеросклеротического генеза, либо набор тра-
диционных факторов риска ИБС, т. е. развитие 
ОИМ у них было вполне предсказуемым. К сожа-
лению, большая часть этих больных до развития 
ОИМ не была охвачена системой первичной и вто-
ричной профилактики заболевания. 
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