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Фурман Н. В., Пучиньян Н. Ф., Долотовская П. В., Довгалевский Я. П., Панина А. В.  Прогностическое значение 
уровня мозгового натрийуретического пептида у больных острым коронарным синдромом без симптомов сердеч-
ной недостаточности. Саратовский научно-медицинский журнал 2017; 13 (1):  41–46.

Цель: оценить прогностическое значение уровня мозгового натрийуретического пептида (МНП) как преди-
ктора развития сердечно-сосудистых осложнений у больных, перенесших острый коронарный синдром (ОКС) в 
течение года после госпитализации. Материал и методы. В исследование включен 201 пациент: 150 мужчин 
и 51 женщина, находившихся на лечении в отделении неотложной кардиологии с ОКС. Из них 96 пациентов без 
клинических признаков хронической и/или острой сердечной недостаточности. Результаты. Все пациенты раз-
делены на группы в зависимости от наличия признаков хронической и/или острой сердечной недостаточности 
на момент госпитализации: пациенты без признаков сердечной недостаточности разделены на две группы: с 
уровнем гормона ≥101 пг/мл (группа 1: 37 человек) и ≤100 пг/мл (группа 2: 59 человек); группу 3 составили па-
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циенты с клиническими проявлениями сердечной недостаточности (105 человек). У пациентов при отсутствии 
клинических признаков хронической и/или острой сердечной недостаточности, но с повышенным уровнем МНП 
на момент госпитализации отмечался достоверно повышенный риск развития нестабильной стенокардии в те-
чение года (ОШ 2,83 [95 % ДИ: 1,1–7,24], р=0,04). У пациентов при отсутствии клинических признаков хрони-
ческой и/или острой сердечной недостаточности, но с повышенным уровнем МНП на момент госпитализации 
по сравнению с пациентами с острой и/или хронической сердечной недостаточностью не регистрировалось 
статистически достоверных различий в долгосрочном прогнозе. Заключение. Больные ОКС при отсутствии хро-
нической и/или острой сердечной недостаточности, но с повышенным уровнем МНП при поступлении должны 
быть отнесены к группе высокого риска развития кардиоваскулярных осложнений. Повышение уровня МНП, 
оцененное при поступлении в стационар больного ОКС, имеет неблагоприятное значение для отдаленного про-
гноза и может использоваться в качестве одного из дополнительных факторов стратификации риска.

Ключевые слова: острый коронарный синдром, мозговой натрийуретический пептид, прогноз.

Furman NV, Puchinyan NF, Dolotovskaya PV, Dovgalevsky IaP, Paninа AV. Prognostic value of level of brain natriuretic 
peptide in patients with acute coronary syndrome without symptoms of heart failure. Saratov Journal of Medical Scientific 
Research 2017; 13 (1):  41–46.

Purpose of the study: to evaluate the prognostic value of brain natriuretic peptide (BNP) as a predictor of cardio-
vascular events in patients with acute coronary syndrome (ACS) within one year after hospitalization. Material and 
Methods. The study included 201 patients, including 150 men and 51 women, who were treated in the emergency 
department of cardiology with ACS including 96 patients without symptoms of CHF and/or AHF. Results. All patients 
were divided into groups depending on the presence signs of heart failure of CHF and/or AHF at the time of admission: 
patients with no signs of heart failure were divided into 2 groups: those with BNP levels ≥101 pg/mL (group 1; n=37) 
and ≤100 pg/mL (group 2; n=59); the third group consisted of patients with symptomatic HF (n=105). In patients without 
clinical signs of CHF and/or AHF with elevated level of the BNP at the time of hospitalization was observed significantly 
increased risk of unstable angina during the year compared to patients with normal levels (OR 2.83 [95 % CI: 1.1–7.24], 
p=0.04). In patients without clinical signs of CHF and/or AHF with elevated BNP levels at the time of hospitalization 
compared to patients with AHF and/or CHF, had no statistically significant differences in the long-term prognosis. 
Conclusion. Patients with ACS in the absence of CHF and/or AHF but with elevated levels of BNP at admission should 
be attributed to the group of high risk for cardiovascular complications. Increasing the level of BNP in ACS patients at 
admission has an adverse value for long-term outcome and can be used as an additional risk marker.

Key words: acute coronary syndrome, brain natriuretic peptide, prognosis.

1Введение. Несмотря на прогресс, достигнутый 
в области изучения патогенеза, диагностики и ле-
чения острого коронарного синдрома (ОКС), пока-
затели инвалидизации и летальности при этом за-
болевании остаются высокими [1]. Летальность при 
ОКС не носит линейного характера, являясь макси-
мальной в первые часы, сутки заболевания [2], чем и 
объясняется важность стратификации риска данной 
категории больных в ранние сроки [3, 4]. Общепри-
знанными предикторами неблагоприятного прогноза 
у таких пациентов являются передняя локализация 
при инфаркте миокарда, нарушение сократительной 
способности миокарда (фракция выброса левого же-
лудочка (ФВЛЖ) менее 40 %), низкая вариабельность 
ритма сердца, поражение ствола левой коронарной 
артерии, наличие резидуальных стенозов и много-
сосудистое поражение по данным коронароангио-
графии. Однако ранними предикторами летального 
исхода и осложнений при ОКС могут служить уровни 
биохимических маркеров [5, 6]. Изучение мозговых 
натрийуретических пептидов (BNP и NT-proBNP) как 
маркеров прогноза при остром коронарном синдроме 
привлекает все большее внимание, что обусловлено 
важной ролью, которую играет нейрогормональная 
активация в развитии ОКС [7–10].

Мозговой натрийуретический пептид (МНП)  — 
единственный нейрогормон, который продуцируется 
кардиомиоцитами желудочков сердца в ответ на на-
грузку объемом и давлением и может служить диа-
гностическим маркером сердечной недостаточности, 
а также, по мнению некоторых ученых, маркером 
распространенности ишемии, которая приводит к 
нарушению подвижности миокарда и повышению 
напряжения стенки миокарда, что вызывает, в свою 
очередь, быструю, в течение нескольких часов, акти-
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вацию гена МНП [11]. Однако до конца не ясна роль 
данных маркеров в прогнозе развития после ОКС но-
вых сосудистых событий [12]. В связи с изложенным 
можно предположить, что уровень МНП может слу-
жить как диагностическим (для установления диагно-
за сердечной недостаточности и наличия ишемии) 
маркером, так и фактором прогноза у больных с ОКС.

Цель: оценить прогностическое значение уровня 
МНП как предиктора развития сердечно-сосудистых 
осложнений у больных, перенесших острый коронар-
ный синдром в течение года после госпитализации.

Материал и методы. В исследование включен 
201 пациент (средний возраст 62,18±11,14  года); 
из них 150 мужчин и 51 женщина, последовательно 
поступавших на лечение в отделение неотложной 
кардиологии с диагнозом «острый коронарный син-
дром» (табл. 1).

Критерии включения в исследование: острый ко-
ронарный синдром с подъемом и без подъема сег-
мента ST не позднее 12 часов от момента развития 
ангинозного приступа; возраст старше 18 лет. В ис-
следование включены пациенты, пережившие 28 
дней после развития острого коронарного синдрома.

Критерии исключения: инфаркт миокарда, ослож-
нивший чрескожные коронарные вмешательства или 
коронарное шунтирование; диабетические комы в 
анамнезе; онкологическая патология; ДВС-синдром; 
нарушения ритма, требующие постоянного приема 
оральных антикоагулянтов; острые желудочно-ки-
шечные кровотечения; системные заболевания со-
единительной ткани; хроническая почечная недоста-
точность; воспалительный процесс; а также наличие 
других заболеваний, значимо сокращающих продол-
жительность жизни.

Исследование выполнено в соответствии со стан-
дартами надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice) и принципами Хельсинской декла-
рации. Протокол исследования одобрен Этическим 
комитетом.
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Все пациенты подразделялись на группы в за-
висимости от наличия признаков ХСН и/или ОСН 
на момент госпитализации: пациенты без признаков 
сердечной недостаточности (96 человек) для оценки 
влияния уровня натрийуретического пептида на те-
чение и прогноз ОКС в зависимости от концентрации 
гормона крови при поступлении в стационар раз-
делены на две группы: с уровнем гормона ≥101 пг/
мл (группа 1: 37 человек) и ≤100 пг/мл (группа 2: 59 
человек); и пациенты с клиническими проявлениями 
СН (ОСН II и выше по Т Киллип, ХСН 2–4 ФК NYHA) 
(группа 3: 105 человек).

В ходе обследования у 142 пациентов (70,6 %) 
диагностирована артериальная гипертензия, у 43 
(21,4 %) отягощенная наследственность по ССЗ, 96 
(47,7 %) человек имели вредные привычки (куре-
ние), ожирение выявлено у 56 (27,8 %) пациентов, 
53 (26,3 %) пациента ранее перенесли инфаркт ми-
окарда.

По данным клинической картины, изменений на 
ЭКГ и уровню тропонина I среди пациентов с ОКС у 
40 (20 %) пациентов диагностирована нестабильная 
стенокардия (НС), у 28 пациентов (13,9 %) инфаркт 
миокарда без зубца Q (не-Q-ИМ), у 133 пациентов 
(66,1 %) инфаркт миокарда с зубцом Q (Q-ИМ). По 
результатам клинического обследования пациентов 
с острым инфарктом миокарда у 74 (46 %) пациентов 
выявлена передняя локализация инфаркта миокар-
да и у 87 (54 %) пациентов задняя.

Клинико-анамнестические характеристики паци-
ентов с учетом всех сформированных групп пред-
ставлены в табл. 1.

Всем пациентам, включаемым в исследование, 
проводилось стандартное клиническое обследова-
ние и назначена терапия, соответствующая действу-
ющим клиническим рекомендациям.

Уровень МНП определялся в венозной крови при 
поступлении, до начала лечебных мероприятий, 

не позднее чем через 12 часов с момента развития 
клинической картины при помощи иммунофермент-
ного анализа Triage® MeterPro (BIOSITE, США).

Всем больным ОКС с подъемом сегмента ST про-
водилась тромболитическая терапия альтеплазой 
или рекомбинантной проурокиназой. 196 (97,5 %) 
пациентам назначена антиагрегантная терапия АСК, 
149 (74,1 %) пациентов получали двойную антиагре-
гантную терапию (АСК+клопидогрель). Антикоагу-
лянтная терапия (фондапаринукс или нефракцио-
нированный гепарин) проводилась всем пациентам. 
190 (94,5 %) пациентов принимали бета-адренобло-
каторы, 184 (91,5 %)  — ингибиторы АПФ или БРА, 
198 (98,5 %) — статины. По показаниям назначались 
антиаритмики, диуретики и нитраты.

Через 12 месяцев с момента заболевания про-
водились телефонные контакты с пациентами или 
с родственниками пациентов. Регистрировались 
случаи возникновения следующих событий: случаи 
выявления / появления симптомов сердечной недо-
статочности, эпизоды нестабильной стенокардии, ин-
фаркт миокарда, сердечно-сосудистая смерть.

Для всех больных, включенных в исследование, 
проводился дескриптивный анализ. Качественные 
переменные описывались абсолютными и относи-
тельными (%) частотами, тип распределения количе-
ственных переменных данных определяли методом 
Шапиро — Уилка. Поскольку тип распределения был 
отличен от нормального, применялись методы не-
параметрической статистики. Количественные пере-
менные описывали, представляя медиану и интерк-
вартильный размах (Ме, [25‑й и 75‑й процентили]). 
Для сравнения двух групп количественных перемен-
ных использован тест Манна — Уитни. Определяли 
отношение шансов (ОШ) и доверительный интервал 
методом таблиц 2х2 с применением точного критерия 
Фишера. Различия считали статистически значимы-
ми при р≤0,05.

Таблица 1
Характеристика обследованных больных

Параметр Всего (n=201)
n (%) 

Группа 1 (n=37) 
n (%) 

Группа 2 (n=59) 
n (%) 

Группа 3 (n=105) 
n (%) 

Кол-во пациентов 201 37 (18,4) 59 (29,4) 105 (52,2) 

В т.ч.: мужчин 150 (74,6) 27 (73) 55 (93,2) 68 (64,8) 

женщин 51 (25,4) 10 (27) 4 (6,8) 37 (35,2) 

Возраст 62,18±11,14 60,9±10,4 55,84±9,66 65,71±10,67

Инфаркт миокарда 161 (80) 36 (97,2) 40 (67,8) 85 (81) 

ИМБП ST 28 (13,9) 10 (27) 2 (3,4) 16 (15,3) 

ИМП ST 133 (66,1) 26 (70,2) 38 (64,4) 69 (65,7) 

Передний ИМ 74 (46) 18 (50) 14 (35) 42 (49,5) 

Задний ИМ 87 (54) 18 (50) 26 (65) 43 (50,5) 

Нестабильная стенокардия 40 (20) 1 (2,8) 19 (32,2) 20 (19) 

Курение 96 (47,7) 19 (51,3) 28 (47,4) 49 (46,6) 

Ожирение 56 (27,8) 10 (27,3) 15 (25,4) 31 (29,5) 

Наследственность 43 (21,4) 8 (21,6) 13 (22) 22 (20,9) 

Артериальная гипертония 142 (70,6) 25 (67,5) 42 (71,1) 75 (71,4) 

Ранее перенесенный ин-
фаркт миокарда 53 (26,3) 4 (10,8) 7 (11,8) 42 (40) 

Средний уровень МНП, пг/мл 
(Ме [25 %;75 %]) 

101,5 [37,5;285,0] 233,0 
[162,0;359,0] 

36,1 
[13,6;57,1] 

263,0 [74,7;600,5] 
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Результаты. Уровень МНП≥101 пг/мл наблюдал-
ся у 37 (18,4 %) пациентов без клинических признаков 
ОСН и/или СН на момент госпитализации. Пациенты 
с нормальным уровнем МНП без признаков ОСН и/
или ХСН на момент госпитализации по сравнению с 
пациентами с повышенным уровнем гормона были 
моложе; только 6,8 % из них составляли женщины; 
19,9 % пациентам в ходе обследования выставлен 
диагноз «нестабильная стенокардия», в то время как 
среди пациентов с повышенным уровнем гормона 
женщин было 27 %, а диагноз «нестабильная стено-
кардия» установлен у 2,8 %.

Средний уровень МНП среди всех обследован-
ных пациентов составил 101,5 [37,5; 285,0] пг/мл, в 
группе 1: 233,0 [162,0; 359,0] пг/мл; в группе 2: 36,1 
[13,6; 57,1] пг/мл; в группе пациентов с ОСН и/или 
ХСН: 263,0 [74,7; 600,5] пг/мл.

За период наблюдения зафиксированы следующие 
тромботические осложнения (табл. 3): 6 летальных ис-
ходов (4,7 %), 43 (33,5 %) случая нестабильной стенокар-
дии, 6 (4,7 %) случаев формирования ХСН, 8 (6,25 %) по-
вторных инфарктов миокарда. В группе 1: 2 летальных 
исхода (8,3 %), 10 (41,6 %) случаев нестабильной стено-
кардии, 2 (8,3 %) случая формирования ХСН, 2 (8,3 %) 
повторных ИМ. В группе 2 наблюдалось 5 случаев не-
стабильной стенокардии (14,7 %) и 1 (2,9 %) повторный 
ИМ. В группе 3 зафиксировано 4  летальных исхода 
(5,7 %), 28 (40 %) случаев нестабильной стенокардии, 4 
(5,7 %) случая формирования сердечной недостаточно-
сти, 5 (7,1 %) повторных инфарктов миокарда.

В госпитальном периоде среди пациентов с по-
вышенным уровнем МНП и наличием или без нали-
чия признаков сердечной недостаточности (группы 
1 и 3) отмечалась большая частота развития реци-
дивов инфаркта миокарда по сравнению с пациен-
тами, имеющими нормальный уровень МНП и без 
признаков ОСН и/или ХСН (группа 2) (ОШ 5,18 [95 % 
ДИ: 1,17–22,87], р=0,05). По частоте прочих анали-
зировавшихся осложнений статистических различий 
между выделенными группами пациентов в период 
госпитализации не выявлено (табл. 2).

У пациентов при отсутствии клинических призна-
ков ХСН и/или ОСН с повышенным уровнем МНП в 
момент госпитализации по сравнению с пациентами 
с нормальным уровнем МНП отмечался достоверно 
повышенный риск развития нестабильной стено-
кардии в течение года (ОШ 2,83 [95 % ДИ: 1,1–7,24], 
р=0,04) (рисунок).

В остальном у пациентов при отсутствии клиниче-
ских признаков ОСН и/или ХСН с повышенным уров-

нем МНП на момент госпитализации и пациентов с 
ОСН и/или ХСН не отмечалось статистически досто-
верных различий в долгосрочном прогнозе (табл. 3).

Частота развития повторного инфаркта миокарда 
в течение года после развития ОКС в выделенных 
группах пациентов существенно не различалась.

Отмечена тенденция к повышению частоты ле-
тального исхода среди пациентов групп 1 и 3 по отно-
шению к пациентам с нормальным уровнем МНП при 
поступлении (ОШ 1,45 [95 % ДИ: 0,28–7,47]).

Обсуждение. Повышенные уровни натрийурети-
ческих пептидов обнаружены у больных с ОКС в отсут-
ствие некроза миокарда [13]. Кроме того, продемон-
стрировано, что уровни МНП временно повышаются 
после неосложненной коронарной ангиопластики при 
стабильной гемодинамике, а также после индуциро-
ванной ишемии у стабильных больных ССЗ [14].

Вместе эти результаты показывают, что транзи-
торная ишемия может вызвать синтез и высвобож-
дение натрийуретических пептидов пропорциональ-
но тяжести ишемии миокарда. Повышенный синтез 
и секреция сердечных натрийуретических пептидов 
являются одним из важнейших биохимических мар-
керов нейрогормональной активации в ответ на на-
грузку объемом [15]. Секреция МНП — независимый 
предиктор повышенного конечного диастолического 
давления в левом желудочке и повышенного давле-
ния заклинивания в легочной артерии, данный про-

Таблица 2
Госпитальные осложнения

Патология Всего (n=201)
n (%) 

Группа 1 (n=37) 
n (%) 

Группа 2 (n=59) 
n (%) 

Группа 3 (n=105) 
n (%) 

Желудочковая тахикардия 8 (3,9) 1 (2,7) 2 (3,4) 5 (4,8) 

Фибрилляция желудочков 5 (2,5) 1 (2,7) 2 (3,4) 2 (1,9) 

ОСН II класса по Killip 37 (18,4) 0 0 37 (35,2) 

ОСН III класса по Killip 5 (2,5) 0 0 5 (4,8) 

ОСН IV класса по Killip 8 (3,9) 0 0 8 (7,6) 

Рецидив ИМ 13 (6,5) 4 (10,8) * 0* 9 (8,6) *

Аневризма левого желудочка 8 (3,9) 0 1 (1,7) 7 (6,7) 

Смерть в стационаре 2 (0,9) 0 0 2 (1,9) 
П р и м е ч а н и е : различия с группой 2, р=0,05.

Частота развития НС в течение 12 месяцев в группах боль-
ных ОКС без признаков СН при поступлении с нормальным 

(1) и повышенным (2) уровнем МНП
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цесс отражает функцию сердца как эндокринного 
органа [16].

Интерпретация полученных измерений натрийуре-
тических пептидов в ранние сроки от начала заболе-
вания, в частности ОКС, может быть затруднена, так 
как уровни гормона могут значительно варьироваться 
в зависимости от последующего диагноза [17] и кон-
центрация данных гормонов может непрерывно ра-
сти в течение первых 24 часов после начала ишемии 
[18]. В ряде исследований выявлено, что у больных 
ИМ уровень натрийуретических пептидов выше, чем у 
больных нестабильной стенокардией, так же как у па-
циентов с ИМ с подъемом сегмента ST концентрация 
гормона больше, чем у пациентов с инфарктом мио-
карда без подъема сегмента ST, что, возможно, отра-
жает степень миокардиального некроза и коронарный 
риск у данной группы пациентов [19].

Концентрация МНП зависит и от дисфункции по-
чек [20]; отмечается обратная корреляция с ожире-
нием [21, 22]. Плазменные концентрации МНП есте-
ственным образом увеличиваются с возрастом и 
выше у женщин по сравнению с мужчинами [23].

Все это диктует необходимость определения на-
трийуретических пептидов в тесной связи с клини-
ческими данными [24]. Следует отметить, что рефе-
ренсные значения, используемые для определения 
степени риска у пациентов с ОКС, существенно ниже, 
чем те, которые используются при дифференциаль-
ной диагностике одышки и хронической сердечной 
недостаточности.

В настоящее время имеется достаточное коли-
чество данных о том, что повышение уровня МНП 
у больных ОКС с сохраненной функцией левого же-
лудочка существенно ухудшает прогноз. T.  Omland 
и соавт. [25] в исследовании TIMI II B показали, что 
среди 405 больных с повышенным уровнем МНП 
через несколько дней от начала развития ОКС без 
подъема ST в ходе длительного наблюдения отмеча-
лась высокая смертность, при этом высокий уровень 
МНП выступал в качестве независимого предиктора 
кардиальной смертности наряду с классом острой 
сердечной недостаточности по T. Killip, возрастом па-
циента, ФВ ЛЖ, в том числе и у пациентов с бессим-
птомной сердечной недостаточностью. J. A. De Lemos 
и соавт. [26] в ходе наблюдения за 2525 пациентами 
в рамках испытания OPUS-TIMI 16 установили, что 
исходный повышенный уровень МНП, определенный 
в первые несколько суток от начала заболевания, яв-
лялся сильным независимым предиктором смерти в 
течение 10 месяцев после ОКС.

A.  Ogawa и соавт. [27] сравнивали прогностиче-
скую значимость МНП и тропонина у больных ИМ с 
элевацией и без элевации сегмента ST и пришли к 
выводу, что МНП является ранним чувствительным 

маркером ишемии миокарда, который возрастает 
в ранние сроки ИМ. В ряде исследований показа-
но, что уровень МНП выше у пациентов с НС, чем у 
больных со стабильным течением ИБС и у здоровых 
людей [28]. Очевидно, ишемия миокарда повышает 
синтез и секрецию МНП даже в отсутствие некроза 
миокарда и без предшествующей дисфункции левого 
желудочка. Обратимая ишемия может вызвать вре-
менное состояние избыточного напряжения в стенке 
ЛЖ, что, вероятно, является достаточным для повы-
шения уровня МНП [29].

Во многих проведенных исследованиях показана 
возможность использования МНП в качестве допол-
нительного маркера распространенности ишемии у 
больных ОКС, что связано с ближайшим и отдален-
ным прогнозом в отношении выживаемости, разви-
тия повторных коронарных событий и сердечной не-
достаточности [30–33].

В нашем исследовании повышенный уровень 
МНП при поступлении у пациентов с ОКС в госпи-
тальном периоде ассоциировался с увеличением 
частоты развития рецидива ИМ у болных без симпто-
мов сердечной недостаточности, а в годовом прогно-
зе у данной группы пациентов выявлена тенденция к 
увеличению частоты летального исхода.

Прогностическое значение повышения уровня 
МНП при ОКС нам кажется очевидным. Оно обуслов-
лено, с одной стороны, тем, что уровень натрийурети-
ческих пептидов отражает коморбидные состояния: 
возраст, наличие сопутствующих заболеваний (ар-
териальная гипертензия, сахарный диабет), которые 
сами по себе ассоциируются с худшим прогнозом 
ОКС, а с другой — выраженностью дисфункции ле-
вого желудочка, которая является важным предикто-
ром неблагоприятного исхода. Дисфункция миокарда 
у этой группы пациентов, очевидно, следствие более 
обширных зон ишемии. Таким образом, повышение 
уровня МНП у больных ОКС без признаков ОСН мо-
жет считаться косвенным признаком большей тяже-
сти атеросклероза коронарных артерий (наличие 
гемодинамически значимых стенозов, многососуди-
стое поражение).

В нашем исследовании чувствительность изоли-
рованного определения уровня МНП оказалась недо-
статочной для выявления пациентов с высоким ри-
ском летального исхода через 1 год после ОКС, что 
связано, вероятно, с небольшим объемом выборки.

Заключение. Очевидно, больные ИМ при отсут-
ствии ОСН и/или ХСН, но с повышенным уровнем 
МНП при поступлении должны быть отнесены к груп-
пе высокого риска развития кардиоваскулярных ос-
ложнений. Повышение уровня МНП, оцененное при 
поступлении в стационар больного c ОКС, имеет не-
благоприятное значение для отдаленного прогноза и 

Таблица 3
Конечные точки в течение года

Патология Всего (n=128) 
n (%) 

Группа 1 (n=24) 
n (%) 

Группа 2 (n=34) 
n (%) 

Группа 3 (n=70) 
n (%) 

Смерть от различных причин 6 (4,7) 2 (8,3) 0 4 (5,7) 

Повторная госпитализация 41 (32) 8 (33,3) 6 (17,6) 27 (38,5) 

Инфаркт миокарда 8 (6,25) 2 (8,3) 1 (2,9) 5 (7,1) 

Нестабильная стенокардия 43 (33,5) 10 (41,6) * 5 (14,7) 28 (40) *

Сердечная недостаточность 4 (3,1) 0 0 4 (5,7) 
П р и м е ч а н и е : различия статистически достоверны с группой 2, р=0,04.
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может использоваться в качестве одного из дополни-
тельных факторов стратификации риска.
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