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12-МЕСЯЧНЫЕ ИСХОДЫ У ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ, ВКЛЮЧЁННЫХ 
В РОССИЙСКИЙ РЕГИСТР РЕКОРД-3

Эрлих А. Д. от имени всех участников регистра РЕКОРД-3

Цель. В настоящей статье представлен анализ данных российского независи-
мого регистра острого коронарного синдрома (ОКС) РЕКОРД-3, целью кото-
рого было оценить частоту неблагоприятных исходов за  12 мес. после ОКС, 
а также лечение в отдалённые период после ОКС. 
Материал и  методы. В  анализ было включено 966 пациентов (43% от  всех 
выписанных). По  большинству анамнестических, клинических показателей, 
а  также по  особенностям лечения, группы пациентов, у  которых удалось 
и не удалось отследить исходы за 12 мес., значимо не отличались. 
Результаты. Частота смертельных исходов, развившихся после выписки 
из стационара за 12 мес. после ОКС, составила 8,4% (4,8% при ОКС с подъё-
мами ST (ОКСпST) и  10,5% при ОКС без подъёмов ST (ОКСбпST); р=0,0012), 
сумма событий смерть+инфаркт миокарда (ИМ)+инсульт составила 12,8% 
(8,4% при ОКСпST и  15,4% при ОКСбпST; р=0,0012). Смертность за  12 мес. 
от  начала ОКС составила 15,8% (18,3% при ОКСпST и  14,2% при ОКСбпST; 
р=0,077), сумма событий смерть+ИМ+инсульт за 12 мес. от начала ОКС соста-
вила 19,9% (21,4% при ОКСпST и 18,9% при ОКСбпST; р=0,32). Доля пациентов, 
которые через 12 мес. продолжали принимать назначенные им при выписке 
из  стационара аспирин, клопидогрел, тикагрелор, ингибитор АПФ/блокатор 
рецепторов к  ангиотензину (БРА), бета-блокатор и  статин составляла 83,4%, 
47,8%, 28,1%, 66,8%, 77,3% и 68,7%, соответственно. Была оценена связь “пол-
ноты лечения” через 6 мес. от  начала ОКС с  частотой смертельных исходов 
через 12 мес. У пациентов, которые через 6 мес. после ОКС принимали ≥2 групп 
медикаментозного лечения (двойная антитромбоцитарная терапия, бета-бло-
катор, ингибитор АПФ/БРА, статин) частота смертельных исходов через 12 мес. 
была достоверно меньше по сравнению с теми, кто принимал ≤1 групп (1,4% vs. 
4,9%; р=0,01). Путём выполнения многофакторного регрессионного анализа 
были выявлены независимые предикторы смертельных исходов, развившихся 
после выписки из стационара за 12 мес. от начала ОКС. Ими стали выполнение 
коронароангиографии в стационаре (отношение шансов (ОШ) 0,11; 95% дове-
рительный интервал (95% ДИ) 0,02-0,56; р=0,008), возраст ≥75 лет (ОШ 5,48; 
95% ДИ 1,57-19,30; р=0,008), элевации сегмента ST ≥1мм на исходной ЭКГ (ОШ 
3,43; 95% ДИ 1,02-11,48; р=0,046). 

Заключение. Анализ данных российского регистра ОКС РЕКОРД-3 показал, 
что частота случаев смерти, развившихся за  12 мес. от  ОКС после выписки 
из стационара, составила 8,4%, а частота смертельных исходов от начала ОКС 
за 12 мес. — 15,8%. Наилучшая приверженность к лечению за 12 мес. выяв-
лена для аспирина (83,4%), наихудшая — для тикагрелора (28,1%). Независи-
мыми предикторами развития смертельных исходов за 12 мес. после выписки 
из  стационара стали возраст ≥75 лет, невыполнение коронароангиографии 
в стационаре и элевации сегмента ST ≥1 мм на исходной ЭКГ.
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TWELVE MONTHS OUTCOMES IN PATIENTS WITH ACUTE CORONARY SYNDROME, BY THE NATIONAL 
REGISTRY RECORD-3

Erlikh A. D. on behalf of the RECORD-3 registry workteam

Aim. In the article, the analysis of the Russian independent registry presented on acute 
coronary syndrome (ACS)  — RECORD-3, aimed for evaluation of adverse outcomes 
rate by 12 months after ACS, as the long term management of ACS patients. 
Material and methods. To analysis, 966 patients included (43% of all discharged). 
By most anamnesitcal and clinical data, as by management specifics, patients 
groups that were and those that were not assessed for 12 month outcomes, did not 
differ significantly. 
Results. The rate of fatal outcomes developed post discharge during 12 months 
after ACS, was 8,4% (4,8% in ACS with ST elevation (STEACS) and 10,5% in ACS 
non-ST elevation (NSTEACS); р=0,0012), summated events death+myocardial 
infarction (MI) + stroke was 12,8% (8,4% in STEACS and 15,4% in NSTEACS; 
р=0,0012). Mortality in 12 months from the onset of ACS was 15,8% (18,3% in 
STEACS and 14,2% in NSTEACS; р=0,077), summated events death+MI+stroke in 
12 months from the onset of ACS was 19,9% (21,4% in STEACS and 18,9% in 
NSTEACS; р=0.32). The proportion of patients that continued to follow the 
prescribed at discharge aspirin, clopidogrel, ticagrelor, ACE inhibitor/angiotensine 
receptor blocker (ARB), beta-blocker and statin was, respectively, 83,4%, 47,8%, 
28,1%, 66,8%, 77,3% and 68,7%. The relation was evaluated, of the “completeness 
of treatment” in 6 months post ACS with the rate of fatal outcomes in 12 months. In 
patients, who in 6 months post ACS continued to take ≥2 groups of medications 
(double antiplatelet therapy, beta-blocker, ACE inhibitor/ARB, statin) the rate of fatal 

outcomes during 12 months was significantly higher comparing to those who were 
taking ≤1 group (1,4% vs. 4,9%; р=0,01). Multifactorial regression showed the 
independent predictors of fatal outcomes post discharge in 12 months. These were 
coronary arteriography in-patient (odds ratio (OR) 0,11; 95% confidence interval 
(95% CI) 0,02-0,56; р=0,008), age ≥75 y. o. (OR 5,48; 95% CI 1,57-19,30; р=0,008), 
ST elevation on baseline ECG ≥1 mm (OR 3,43; 95% CI 1,02-11,48; р=0,046). 
Conclusion. The analysis of data of the Russian registry RECORD-3 showed that 
the prevalence of fatal outcomes developed in 12 months after ACS, post discharge 
from hospital, was 8,4%, and the prevalence of fatal outcomes from the ACS 
onset  — 15,8%. Best adherence to treatment in 12 months was found for aspirin 
(83,4%), worst — for ticagrelor (28,1%). Independent predictors of fatal outcomes 
in 12 months post discharge were age ≥75 y. o., not performed coronary 
arteriography in-patient, and ST elevation on baseline ECG ≥1 mm. 
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Оценка исходов госпитального периода у пациен-
тов с  острым коронарным синдромом (ОКС) имеет 
очень важное значение для определения аспектов, 
касающихся качества лечения, функционирования 
системы оказания помощи и приверженности меди-
ков к  следованию клиническим руководствам. 
Однако краткосрочность госпитального периода 
лечения, который зачастую уже может исчисляться 
не в сутках, а в часах, делает оценку исходов за время 
пребывания в стационаре всё менее актуальной. Тем 
более, что отдалённый прогноз у  пациентов, воз-
можно, в  равной степени зависит как от  качества 
и особенностей госпитального лечения, так и от того, 
как протекало лечение в отдалённом периоде.

Надо отметить, что в настоящее время органы сис-
темы здравоохранения в  России не  анализируют 
отдельно те  статистические данные, которые каса-
ются отдалённого периода жизни пациентов, перенёс-
ших ОКС. В  то  же время, несмотря на  снижение 
показателей “смертности от  инфаркта миокарда” 
(куда входит в  основном госпитальная смертность), 
в России остаётся значительно высокой “смертность 
от  сердечно-сосудистых заболеваний” (которую 
во  многом составляют пациенты, ранее перенёсшие 
ОКС или инфаркт миокарда) [1]. Это дополнительно 
определяет важность оценки лечения и  исходов 
в отдалённый период после ОКС.

Тем более эти данные важны потому, что во мно-
гих рандомизированных клинических исследова-
ниях, где изучались те  или иные препараты, ключе-
выми “конечными точками” были именно отдалён-
ные, чаще 12-месячные события. Поэтому так важны 
данные проспективных регистров, касающиеся 
изучения пролонгированных исходов после ОКС.

Цель настоящего анализа состояла в  том, чтобы 
по результатам российского регистра РЕКОРД-3 оце-
нить частоту неблагоприятных исходов, развившихся 
за 12 мес. после ОКС и их связь с особенностями ран-
него периода заболевания или последующего лечения.

Материал и методы
Особенности организации регистра РЕКОРД-3, 

а  также критерии включения и  невключения были 
изложены в предыдущих публикациях [2].

Регистр ОКС РЕКОРД-3 был независимым 
наблюдательным исследованием, организованным 
по инициативе Лаборатории клинической кардиоло-
гии ФНКЦ Физико-химической медицины ФМБА, 
объединившей на добровольной основе всех участни-
ков регистра.

В марте-апреле 2015г в каждом участвующем цен-
тре на  протяжении 1 мес. в  регистр включались все 
последовательно госпитализированные пациенты 
с подозрением на ОКС.

Данные, полученные из  47 стационаров (37 
городов из  21 региона России), из  которых 34% 

были районными, 30% городскими, а 26% больни-
цами областного, краевого или республиканского 
подчинения. Возможность выполнить коронаро-
графию (КАГ) и  чрескожные коронарные вмеша-
тельства (ЧКВ) имели 26 (55%) центров (“инвазив-
ные” центры).

Через 12 мес. после начала ОКС путём проведения 
телефонных опросов собирались данные о  неблаго-
приятных исходах, развившихся после выписки 
из  стационара (смерть с  возможным указанием её 
причины, новый инфаркт миокарда, новый мозговой 
инсульт, новое значимое по  мнению исследователей 
кровотечение).

“Отрезными точками” для высокого риска 
по  шкале GRACE в  отношении смерти через 6 мес. 
было значение 128 баллов, в отношении смерти в ста-
ционаре — 140 баллов для острого коронарного синд
рома без подъёмов ST (ОКСбпST) и  155 баллов 
острого коронарного синдрома с подъёмом ST (ОКС-
пST) (критерии взяты с  сайта http://www.outcomes-
umassmed.org/GRACE/grace_risk_table.aspx).

Понятие “срочное коронарное вмешательство” 
после выписки было определено, как коронарное 
вмешательство, выполненное не в плановом порядке.

Наличие анемии при поступлении определялось 
по  критериям ВОЗ, то  есть, по  уровню исходного 
гемоглобина <130 г/л для мужчин и  <120 г/л для 
женщин.

“Отрезные точки” для уровня глюкозы (>8,0 
ммоль/л) и креатинина (>110 мкмоль/л) были полу-
чены в  анализе ROC-кривой для изучаемой группы 
как показатели с наилучшим соотношением чувстви-
тельности и специфичности.

Статистическая обработка данных проводилась 
с  использованием пакета программ STATISTICA 
10.0 и IBM SPSS Statistic 22. Сравнение между собой 
непрерывных величин с  нормальным распределе-
нием осуществлялось с помощью t-теста. Для срав-
нения непрерывных величин при неправильном 
распределении показателя использовался непара
метрический критерий Манна-Уитни (U-критерий). 
Сравнение дискретных величин проводилось 
с использованием критерия χ2

 с поправкой на непре-
рывность по  Йетсу. Если число случаев в  одной 
из сравниваемых групп было менее 5, использовался 
двусторонний критерий Фишера (F-критерий). Раз-
личия считались статистически достоверными при 
значениях двустороннего р<0,05. Для выявления 
факторов, связанных с  неблагоприятными событи-
ями, выполнялся однофакторный и  многофактор-
ный пошаговый анализ методом логистической рег-
рессии. Изучаемые факторы включались в  анализ 
в  дискретном виде. В  многофакторный анализ 
изучаемый показатель попадал в  том случае, если 
в однофакторном анализе значение р для него было 
меньше 0,1.
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Результаты
В регистр РЕКОРД-3 было включено 2370 пациентов 

(женщины 39%, средний возраст 64,6±12,0 года, мини-
мум — 25 лет, максимум — 94 года, ОКСпST — 37%).

Выписались из стационара или переведены в дру-
гой стационар 2248 пациентов (94,9%). Контакт 
с пациентами через 12 мес. после начала ОКС прово-
дили врачи в  25 стационарах-участниках регистра. 
Из  1498 пациентов, выписанных из  этих стациона-

ров, 12-месячный контакт был осуществлён с  966 
пациентами (64,5% от тех, с кем пытались связаться 
и 43,0% от всех выписанных).

Сравнение групп пациентов, у которых проводи-
лось наблюдение через 12 мес., с  теми, у  которых 
наблюдение не  проводилось, по  основным демогра-
фическим, анамнестическим и клиническим данным 
представлено в  таблице 1, а  сравнение по  лечению 
в стационаре — в таблице 2.

Таблица 1
Сравнение основных демографических, анамнестических и клинических данных  

у отслеженных и не отслеженных через 6 месяцев пациентов

Все пациенты  
(n=2248)

Наблюдение проведено 
(n=966)

Наблюдения не было 
(n=1282)

Р

Демографические данные

Женщины; n (%) 861 (38,4) 378 (39,1) 483 (37,8) 0,56

Средний возраст, годы±ст.откл. 64,1±11,9 64,6±11,9 63,8±11,8 0,24

Возраст ≥75 лет; n (%) 514 (22,9) 228 (23,6) 286 (22,3) 0,50

Перенесённые заболевания/состояния; n (%)

Инфаркт миокарда 741 (33,0) 313 (32,4) 428 (33,4) 0,66

ХСН 1078 (48,0) 497 (51,4) 581 (45,3) 0,0045

Инсульт/ТИА 147 (6,5) 74 (7,7) 73 (5,7) 0,075

ЧКВ/КШ 257 (11,4) 101 (10,5) 156 (12,2) 0,23

Фибрилляция предсердий 227 (12,3) 127 (13,1) 150 (11,7) 0,33

Известная гиперлипидемия 596 (26,5) 248 (25,7) 348 (27,1) 0,46

Курение 630 (28,0) 279 (28,9) 351 (27,4) 0,46

Сахарный диабет 411 (18,3) 178 (18,4) 233 (18,2) 0,92

Данные на момент поступления в стационар

В “инвазивный” стационар 1637 (72,8) 725 (75,1) 912 (71,1) 0,044

ОКС с подъёмом ST 783 (34,8) 357 (37,0) 426 (33,2) 0,07

Высокий риск смерти в стационаре по шкале GRACE 591 (26,3) 260 (26,9) 331 (25,8) 0,59

Класс Killip III и IV 106 (5,4) 46 (4,9) 60 (5,8) 0,48

Повышенный уровень тропонина 870 (51,5) 371 (48,6) 499 (53,9) 0,033

Сокращения: ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ТИА — транзиторная ишемическая атака, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, КШ — 
коронарное шунтирование.

Таблица 2
Сравнение лечения у отслеженных и не отслеженных через 6 месяцев пациентов

Все пациенты  
(n=2248)

Наблюдение проведено 
(n=966)

Наблюдения не было 
(n=1282)

Р

Инвазивное/реперфузионное лечение

Первичное ЧКВ при ОКСпST 316 (40,4) 158 (44,3) 158 (37,1) 0,049

Тромболизис при ОКСпST 260 (33,2) 111 (31,1) 149 (35,0) 0,28

КАГ при ОКСбпST 709 (48,4) 257 (42,2) 452 (52,8) <0,001

ЧКВ в первые 72 ч при ОКСбпST 273 (18,6) 83 (13,6) 190 (22,2) <0,001

При выписке из стационара

ДАТ 1800 (82,6) 759 (78,6) 1041 (85,7) <0,001

Ингибитор АПФ/БРА 1860 (85,2) 837 (86,6) 1023 (84,1) 0,15

Бета-адреноблокатор 1872 (85,8) 840 (86,9) 1032 (84,8) 0,17

Статин 1895 (84,3) 816 (84,5) 1079 (84,2) 0,89

Сокращения: ЧКВ  — чрескожное коронарное вмешательство, КАГ  — коронароангиография, ОКСбпST  — острый коронарный синдром с  подъёмом ST, 
ОКСбпST — острый коронарный синдром без подъёмов ST, АСК — ацетилсалициловая кислота, ДАТ — двойная антитромбоцитарная терапия, АПФ — ангиотен-
зинпревращающий фермент, БРА — блокатор рецепторов к ангиотензину.
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Частота неблагоприятных событий и  коронарных 
вмешательств после выписки из стационара через 12 мес. 
от начала ОКС представлена на рисунке 1 и в таблице 3.

За 12 мес. от  начала ОКС умерло 166 пациентов 
(15,8%), из них среди пациентов с ОКСпST смертность 
составила 18,3%, а  среди пациентов с  ОКСбпST  — 
14,2% (Относительный риск (ОР) 1,29; 95% довери-
тельный интервал (95% ДИ) 0,98-1,70; р=0,077). 
Частота новых инфарктов миокарда за  12 мес. 

от начала ОКС составила 6,2% (по 6,2% у пациентов 
с  ОКСпST и  ОКСбпST; р=0,99), а  частота суммы 
событий смерть+ИМ+инсульт составила 19,9% 
(21,4% после ОКСпST и  18,9% после ОКСбпST; ОР 
1,13; 95% ДИ 0,89-1,45; р=0,32).

Частота приёма медикаментов, назначенных при 
выписке из стационара, через 6 и через 12 мес. после 
ОКС, характеризующая приверженность к лечению, 
представлена на рисунке 2.

Таблица 3
Частота неблагоприятных событий, развившихся после выписки из стационара за 12 месяцев  

и коронарных вмешательств за это время в зависимости от окончательного диагноза и типа ОКС

ОКСпST
(n=357)

ОКСбпST
(n=609)

ОР 95% ДИ Р

Смерть 17 (4,8) 64 (10,5) 0,453 0,270-0,761 0,0012

Смерть+ИМ 29 (8,1) 84 (13,8) 0,588 0,394-0,878 0,0067

Смерть+ИМ+инсульт 30 (8,4) 94 (15,4) 0,544 0,369-0,804 0,0012

Смерть+ИМ+инсульт + срочное вмешательство 34 (9,5) 99 (16,3) 0,586 0,406-0,846 0,0027

Диагноз “ИМ” 
(n=511)

Диагноз не “ИМ” 
(n=455)

ОР 95% ДИ Р

Смерть 47 (9,2) 34 (7,5) 1,224 0,802-1,868 0,33

Смерть+ИМ 71 (13,9) 42 (9,2) 1,505 1,050-2,158 0,023

Смерть+ИМ+инсульт 74 (14,5) 50 (11,0) 1,318 0,942-1,844 0,10

Смерть+ИМ+инсульт + срочное вмешательство 78 (15,3) 55 (12,1) 1,263 0,916-1,741 0,15

Сокращения: ОКСпST — острый коронарный синдром с подъёмом ST, ОКСбпST — острый коронарный синдром без подъёмов ST, ОР — относительный риск, 
95% ДИ — 95%-й доверительный интервал, ИМ — инфаркт миокарда.

Рис. 1. Частота неблагоприятных событий, развившихся после выписки из стационара через 6 и 12 мес., и вмешательств, выполненных за это время.
Сокращения: ИМ — инфаркт миокарда, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, КШ — коро-
нарное шунтирование.
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На рисунке 3 показана связь “полноты медика-
ментозного лечения” через 6 мес. от  начала ОКС 
с частотой смертельных исходов через 12 мес. “Пол-
нота” оценивалась по числу групп лечения, которые 
принимали пациенты через 6 мес. после ОКС (бета-
блокаторы, ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента (АПФ)/блокаторы рецепторов к ангиотен-
зину (БРА), статины, двойная антитромбоцитарная 
терапия).

Среди 163 пациентов, которые через 6 мес. от ОКС 
принимали не  более 1 группы лечения, через 12 мес. 
от ОКС умерло 8 человек (4,9%), а среди 659, принимав-
ших препараты двух и более групп, через 12 мес. умерло 
9 человек (1,4%) (ОР 3,59; 95% ДИ 1,41-9,17; р=0,01).

Доля пациентов, которые через 12 мес. продол-
жали принимать назначенные им при выписке из ста-
ционара аспирин, клопидогрел, тикагрелор, ингиби-
тор АПФ/БРА, бета-блокатор и  статин, составляла 
83,4%, 47,8%, 28,1%, 66,8%, 77,3% и 68,7%, соответ
ственно.

Для определения факторов, связанных с  разви-
тием смертельных исходов развившихся после выпи-
ски из  стационара за  12 мес. от  начала ОКС, был 
проведён однофакторный регрессионный анализ, 
в  который было включено около 100 анамнестиче-
ских и  клинических факторов, зарегистрированных 
за время лечения в стационаре и при выписке. Те 63 
фактора, для которых была выявлена связь со смер-
тельными исходами за 12 мес., были включены в мно-

гофакторный регрессионный анализ. По результатам 
этого анализа были найдены независимые предик-
торы смертельных исходов, развившихся после выпи-
ски через 12 мес. от  начала ОКС: выполнение КАГ 
в стационаре (отношение шансов (ОШ) 0,11; 95% ДИ 
0,02-0,56; р=0,008), возраст 75 лет и старше (ОШ 5,48; 
95% ДИ 1,57-19,30; р=0,008), элевация сегмента ST 
≥1  мм на  исходной ЭКГ (ОШ 3,43; 95% ДИ 1,02-
11,48; р=0,046).

Рис. 2. Частота использования различных медикаментов через 6 и 12 месяцев после выписки из стационара.
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Рис. 3. Частота смертельных исходов через 12 месяцев от начала ОКС у паци-
ентов, в  зависимости от  количества групп препаратов, принимаемых через 
6 месяцев (ДАТ, бета-блокатор, статин, ингибитор АПФ/БРА).
Примечание: * — показаны относительный риск и 95% доверительный интер-
вал по сравнению с пациентами, не принимающими ни один препарат.
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Обсуждение
Оценка отдалённых исходов после ОКС является 

важнейшей частью системы функционирования сис-
темы оказания помощи в  стране. Без знаний о  том, 
что происходит с пациентами после выписки из ста-
ционара, не  существует нормального понимания 
того, как проводится их лечение, и понимания того, 
как это лечение можно улучшить. При этом, данные 
о лечении и исходах в отдалённом периоде у пациен-
тов после ОКС в  России практически отсутствуют. 
Официальная статистика не  позволяет получить эти 
данные. 

В настоящем анализе были оценены особенности 
лечения в  отдалённый период, 12-месячные исходы 
у пациентов с ОКС в российском регистре РЕКОРД-3, 
а также описаны предикторы неблагоприятных исхо-
дов через 12 мес. после ОКС.

Так как в  ходе регистра контакт через 12 мес. 
от начала ОКС был проведён у относительно неболь-
шой доли исходно включённых пациентов, то первая 
часть анализа была посвящена сравнению основных 
характеристик пациентов с известными отдалёнными 
исходами с  общей когортой пациентов. Это было 
важно для того, чтобы оценить репрезентативность 
полученной выборки пациентов относительно исход-
ной. Анализ показал, что по большинству анамнести-
ческих и клинических данных, а также по большин-
ству лечебных подходов подгруппа пациентов, у кото-
рых было проведено 12-месячное наблюдение, 
не  отличалась от  подгруппы, в  которой наблюдения 
не было.

Выполненный далее анализ частоты развития 
неблагоприятных событий показал, что частота смер-
тельных исходов от  любых причин за  12 мес. после 
ОКС составила 15,8%. Как и ожидалось, этот показа-
тель значимо не  различался между подгруппами 
пациентов с разными типами ОКС. При этом, кажется 
очевидным, что наличие ОКСпST обусловливает 
высокую вероятность ранней (в том числе и внутри-
госпитальной) смертности. Поэтому при анализе 
частоты смертельных исходов, развившихся после вы-
писки из стационара, этот показатель оказался досто
верно (и  более чем двукратно) выше у  пациентов 
с  ОКСбпST по  сравнению с  пациентами с  ОКСпST 
(табл.  3). Надо отметить, что по  частоте развития 
новых случаев ИМ группы с  разными типами ОКС 
значимо не различались.

Обращает на  себя внимание, что после выписки 
из  стационара большая часть любых неблагоприят-
ных событий (в том числе смерти) развивалась в пер-
вые 6 мес. после ОКС, и  меньшая  — в  период от 
6 до 12 мес.

Кажется, что интересным будет сравнение показа-
теля 12-месячной смертности, развившейся после 
выписки из  стационара, в  регистре РЕКОРД-3  — 
8,4% — с данными других исследований. Так, напри-

мер, в  российском сегменте международного иссле-
дования EPICOR смертность за  12 мес. составила 
2,8% (3,2% при ИМпST и  3,1 при ОКСбпST) [3]. 
Такое огромное различие, скорее всего, можно объяс-
нить тем, что в EPICOR-Rus участвовали только ото-
бранные специализированные центры. Косвенно 
на это может указывать также то, что в общей группе 
исследования смертность через 12 мес. после выпи-
ски из стационара оказалась выше, чем в российских 
центрах и составила 3,9% [4].

Есть данные двух регистров ОКС, проводившихся 
в ближневосточном регионе. В одном из них смерт-
ность через 1 год после выписки составила 9,4%, при-
чем была значимо выше при ИМпST по  сравнению 
с ОКСбпST (11,5% vs 7,7%) [5]. В другом [6] частота 
12-месячной смертности после выписки составила 
4,3% (и  значимо не  различалась между пациентами 
с ИМпST и ОКСбпST: 5,2% vs 3,9%; р=0,2). В одном 
из  регистров США, проводившемся в  2006-2008гг, 
частота 12-месячных смертельных исходов, развив-
шихся у выписанных живыми, была 13,0% [7].

В целом, можно видеть, что 12-месячая смерт-
ность у  пациентов в  регистре РЕКОРД-3 оказалась 
довольно высокой. Это видно при сравнении с неко-
торыми другими когортами пациентов с ОКС и под-
тверждается также данными ВОЗ, согласно которым 
годовая смертность после ИМ в  среднем составляет 
около 5% [8].

Отдельная важная часть представленного анализа 
касалась приверженности к лечению после выписки 
из стационара. Основная информация об этом пред-
ставлена на рисунке 2, из которого можно видеть, что 
через 12 мес. после ОКС приверженность к ингиби-
торам P2Y12-рецепторов была наихудшей (45% от тех, 
кому они назначены при выписке), а  к  аспирину  — 
наилучшей (80%). Около 70% пациентов продолжали 
принимать назначенные при выписке статины, бета-
блокаторы и  ингибиторы АПФ. Очень важно, что 
даже в  таком небольшом исследовании, как 
РЕКОРД-3, удалось показать связь хорошей привер-
женности к  лечению с  благоприятным течением 
заболевания. Так, у  тех пациентов, которые через 
6  мес. принимали как минимум 2 группы назначен-
ных при выписке препаратов, смертность через 
12 мес. была в 3,5 раза ниже, чем у тех, кто принимал 
только препараты одной группы или не принимал их 
совсем (надо обратить внимание, что двойная анти-
тромбоцитарная терапия (ДАТ) анализировалась, как 
одна группа). Полученные данные кажутся вполне 
очевидными и неоднократно подтверждены в преды-
дущих исследованиях [9]. В  целом, приверженность 
к  лечению в  отдалённый период после ОКС можно 
признать довольно низкой.

Последняя часть настоящей работы была посвя-
щена поиску предикторов развития смерти от любых 
причин после выписки из стационара через 12 мес. 
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Заключение
В ходе анализа данных российского регистра ОКС 

РЕКОРД-3 о неблагоприятных событиях и особенно-
стях лечения пациентов (n=966) через 12 мес. 
от начала ОКС было показано, что:

1.  Частота случаев смерти от любых причин, раз-
вившихся за 12 мес. от ОКС после выписки из стаци-
онара составила 8,4% (при ОКСпST 4,8%, при ОКСб-
пST 10,5%; р=0,0012), частота суммы событий 
смерть+ИМ составила 11,7%, смерть+ИМ+инсульт — 
12,8%, смерть+ИМ+инсульт+срочная реваскуляри-
зация  — 13,8%, а  частота смертельных исходов 
от  начала ОКС за  12 мес. составила 15,8% (при 
ОКСпST 18,3%, при ОКСбпST 14,2%; р=0,077);

2.  Доля пациентов, которые через 12 мес. продол-
жали принимать назначенные им при выписке из ста-
ционара аспирин, клопидогрел, тикагрелор, ингибитор 
АПФ/БРА, бета-блокатор и  статин составляла 83,4%, 
47,8%, 28,1%, 66,8%, 77,3% и 68,7%, соответственно;

3.  Приём через 6 мес. от  начала ОКС как мини-
мум двух групп медикаментов, назначенных при 
выписке (ДАТ, бета-блокатор, ингибитор АПФ/БРА, 
статин), связан с  достоверно меньшей частотой 
смерти через 12 мес. (1,4% vs. 4,9%; р=0,01);

4.  Независимыми предикторами развития смер-
тельных исходов за 12 мес. после выписки из стацио-
нара стали возраст 75 лет и  старше, невыполнение 
КАГ в стационаре и элевации сегмента ST на исход-
ной ЭКГ.
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от  начала ОКС. В  качестве независимых предикто-
ров регрессионный анализ отобрал три фактора: 
возраст 75 лет и старше, выполнение КАГ в стацио-
наре и наличие элеваций ST на исходной ЭКГ. Воз-
раст как наиболее мощный предиктор любых небла-
гоприятных исходов и  в  нашем анализе оказался 
значимым. Причём, именно очень пожилой возраст, 
что в  отношении отдалённого прогноза абсолютно 
закономерно. Также объясним факт выполнения 
КАГ как предиктора благоприятного течения забо-
левания. Надо обратить внимание, что этот показа-
тель оказался даже мощнее более привычного 
и  понятного  — выполнения ЧКВ. Впрочем, это 
вовсе не  так неожиданно. Так, например, именно 
выполнение КАГ у пациентов с ОКСбпST является 
одним из  критериев качества лечения [10]. Кроме 
того, возможно, факт выполнения КАГ стал как бы 
отражением того, что отдалённый исход в  регистре 
РЕКОРД-3 был значительно лучше у тех пациентов, 
которые лечились в  “инвазивных” стационарах 
по сравнению с теми, кто лечился в “неинвазивных” 
(12-месячная смерть 6,3% vs. 14,5%; р<0,0001). Более 
неожиданным выглядит отбор в качестве независи-
мого предиктора смерти через 12 мес. элевации ST 
на  исходной ЭКГ (а  под ними можно понимать 
наличие ОКСпST). Возможно, что такая связь 
ОКСпST с  отдалённым неблагоприятным прогно-
зом стала следствием довольно низкой привержен-
ности к лечению, о чём говорилось выше.

Ограничения исследования
1.  Относительно низкая доля пациентов, у  кото-

рых удалось отследить события через 12 мес. от начала 
ОКС. И  хотя в  анализе было показано, что группы 
пациентов, у  которых были и  не  были отслежены 
отдалённые события, значимо не  различались 
по  большинству показателей, ценность полученных 
результатов могла  бы быть выше, если  бы удалось 
отследить данные о большем числе пациентов.

2.  Данные после выписки из стационара собира-
лись путём телефонных опросов. Такой способ полу-
чения информации имеет некоторые ограничения 
(например, в отношении получения данных об умер-
ших пациентах, общения с  пациентами со  снижен-
ной памятью и  проч.). При этом, он используется 
в подавляющем большинстве наблюдательных иссле-
дований, и  кажется, что в  регистрах пока не  имеет 
альтернативы.

3.  Регистр РЕКОРД-3, хотя и проводился во мно-
гих городах и  стационарах разного типа, не  может 
считаться в полной мере отражающим данные об осо-
бенностях лечения и  течения болезни в  России 
в  целом. При этом, косвенные сравнения данных 
РЕКОРД-3 с  другими, в  том числе, официальными 
данными о разных особенностях ОКС, в целом сов-
падают.
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