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Коморбидность при инфаркте миокарда, осложненном острой сердечной недостаточностью

Зыков М. В.1,4, Кашталап В. В.1,2, Быкова И. С.1, Полтаранина В. А.5, Барбараш О. Л.1,2, Рафф С. А.6,7, Космачева Е. Д.6,7, Эрлих А. Д.3,8 
от имени всех участников регистра РЕКОРД-3 

Comorbidity in acute heart failure complicating myocardial infarction 

Zykov M. V.1,4, Kashtalap V. V.1,2, Bykova I. S.1, Poltaranina V. A.5, Barbarash O. L.1,2, Raff S. A.6,7, Kosmacheva E. D.6,7, Erlikh A. D.3,8 on behalf 
of all participants in the RECORD-3 registry

Цель.  Изучить связь коморбидности с острой сердечной недостаточностью 
(ОСН) при инфаркте миокарда (ИМ). 
Материал и методы. В анализ вошли 993 больных с ИМ из регистра острого 
коронарного синдрома РЕКОРД-3. ОСН II-IV класса по Killip регистрировалась 
у каждого пятого пациента (n=205). Госпитальная летальность составила 6,3%, 
средний возраст — 64,3 (63,5-65,0) года, большинство были мужчинами 
(66,1%). Все пациенты распределены на 3 группы в зависимости от количе-
ства сопутствующих заболеваний (сахарного диабета 2 типа, хронической 
болезни почек, фибрилляции предсердий, анемии, перенесенного инсульта, 
артериальной гипертензии, ожирения, периферического атеросклероза, 
тромбоцитопении). В первую группу вошли пациенты, имеющие не более, чем 
одно заболевание (n=251), во вторую — с 2 или 3 заболеваниями (n=480), 
в третью — с 4 и более заболеваниями (n=262). 
Результаты. Частота выявления ОСН возрастала в группах по мере утяжеле-
ния коморбидности: 12,3%, 17,9% и 33,6%, соответственно (р<0,0001). Неза-
висимо от первичной стратегии лечения у пациентов первой группы без ОСН 
частота госпитальной летальности не превышала 1%. У пациентов 3 группы 
коморбидности с ОСН II-IV Killip госпитальная летальность оказалась самой 
высокой и также не зависела от выбора стратегии лечения (24,6% при консер-
вативном лечении, 31,6% после чрескожного коронарного вмешательства 
(ЧКВ)). ЧКВ позволило достоверно (р<0,05) снизить риск госпитальной 
летальности у пациентов второй и третьей групп коморбидности без клиники 
ОСН: relative risk =4,3 (1,0-19,9) и relative risk =4,2 (1,1-18,3), соответственно. 
При анализе годового этапа выявлено, что ОСН является независимым 
от тяжести коморбидности предиктором летальности после выписки из стаци-
онара: 11,1%, 13,3% и 14,3%, соответственно, по группам коморбидности. 
При отсутствии ОСН на госпитальном этапе последующая годовая леталь-
ность закономерно возрастала от первой к третьей группе коморбидности: 
1,1%, 5,8% и 7,0%, соответственно (р=0,043). 
Заключение. Коморбидность является независимым предиктором развития 
ОСН при ИМ, а их комбинация ассоциируется с наихудшим госпитальным 
прогнозом независимо от первичной стратегии лечения. Наибольшее преиму-
щество ЧКВ в отношении снижения частоты госпитальной летальности было 
получено у коморбидных пациентов без проявлений ОСН.

Ключевые  слова:  инфаркт миокарда, сердечная недостаточность, прогноз, 
коморбидность.
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Aim. To study the relationship between comorbidity and acute heart failure (AHF) 
complicating myocardial infarction (MI).
Material  and  methods. The analysis included 993 patients with MI from the 
registry of acute coronary syndrome RECORD-3. Killip class II-IV was recorded in 

every fifth patient (n=205). Hospital mortality was 6,3%. The mean age was 64,3 
(63,5-65,0) years (men — 66,1%). All patients were divided into three groups 
depending on the number of comorbidities (type 2 diabetes, chronic kidney 
disease, atrial fibrillation, anemia, stroke, hypertension, obesity, peripheral 
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atherosclerosis, thrombocytopenia). The first group included patients with no more 
than one disease (n=251), the second one — with 2 or 3 diseases (n=480), and the 
third one — with 4 or more diseases (n=262).
Results. AHF detection rate increased in groups with increasing comorbidity: 12,3%, 
17,9% and 33,6%, respectively (p<0,0001). Regardless of the initial therapy, in patients 
of the first group without AHF, the hospital mortality rate did not exceed 1%. In patients 
of the third group with Killip class II-IV AHF, the hospital mortality was the highest and 
also did not depend on the choice of treatment strategy (24,6% with conservative 
management, 31,6% with percutaneous coronary intervention (PCI)). PCI made it 
possible to reliably (p<0,05) reduce the risk of hospital mortality in patients of the 
second and third groups without AHF: relative risk 4,3 (1,0-19,9) and 4,2 (1,1-18,3), 
respectively. Analysis of a 1-year follow-up revealed that AHF is a death predictor after 
hospital discharge independent of the comorbidity severity: 11,1%, 13,3%, and 14,3%, 
respectively. In patients without AHF, a 1-year mortality increased from the first to the 
third group: 1,1%, 5,8% and 7,0%, respectively (p=0,043).
Conclusion. Сomorbidity is an independent predictor of heart failure in MI, and their 
combination is associated with the most unfavorable in-hospital prognosis, regardless 
of the treatment strategy. The greatest advantage of PCI for reducing the hospital 
mortality rate was obtained in patients with comorbidity and without manifestations of AHF.

Key words: myocardial infarction, heart failure, prognosis, comorbidity.
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По данным, опубликованным на сайте Федераль‑
ной службы государственной статистики России 
в  2018г, болезни системы кровообращения явились 
причиной смерти в 46,3% случаев, из которых поло‑
вина (52,6%) обусловлена ишемической болезнью 
сердца. При этом в  сравнении с  2017г смертность 
от  болезней системы кровообращения снизилась 
на 1,9%, тогда как оценка динамики 2016‑2017гг пока‑
зывает снижение на 4,8%. 

Ежегодно сердечно‑сосудистая заболеваемость уве  ‑
личивается вследствие роста распространённости не 
только сердечно‑сосудистых факторов риска, напря ‑
жённого и интенсивного темпа жизни (хронический 
психосоциальный стресс), но  и  увеличения доли 
пожилого населения [1]. С последним фактором свя‑
зывают и  рост распространённости коморбидности, 
влияние которой на  клинические проявления, диа‑
гностику, прогноз и лечение заболеваний много гран‑
 но и  индивидуально. Коморбидность значитель но из  ‑ 
меняет клиническую картину и течение большинства 
заболеваний, характер и  тяжесть осложнений, ухуд‑
шает качество жизни больного, ограничивает или 
затрудняет лечебно‑диагностический процесс и суще‑
ственно повышает стоимость лечения [2]. 

Данные исследований последних лет подтвер‑
ждают высокую распространенность коморбидности 
при инфаркте миокарда (ИМ), а также неблагоприят‑
ное её влияние на течение и прогноз заболевания [3]. 
При этом в  доступных литературных источниках 
информация о связи коморбидности с острой сердеч‑
ной недостаточностью (ОСН), которая зачастую 
является ведущей причиной неблагоприятного исхода 
ИМ, крайне ограничена. 

Цель исследования — изучить по данным регистра 
“РЕКОРД‑3” связь коморбидности с развитием и по ‑
следующим течением ОСН при ИМ. 

Материал и методы
Представленные ниже результаты основаны на 

данных российского регистра острого коронарного 
синдрома (ОКС) РЕКОРД‑3, который проводился в  47 
стационарах 37 городов России. Исходно в  регистр 
включено 2370 пациентов, последовательно госпита‑
лизированных в  стационары‑участники регистра 
в  марте‑апреле 2015г. В  настоящий анализ вошли 
только больные ИМ (n=993), из  них у  375 (37,8%) 
диагностирован ИМ без подъёма сегмента ST. ОСН 
II‑IV класса по  Killip регистрировалась у  каждого 
пятого пациента (n=205). Госпитальная летальность 
при ИМ составила 6,3%. Средний возраст включен‑
ных пациентов  — 64,3 (63,5‑65,0) года, большин‑
ство  — мужчины (66,1%). Коронарная ангиография 
выполнена у  623 пациентов (62,7%), чрескожное 
коронарное вмешательство (ЧКВ)  — у  458 (46,1%). 
Более подробно клиническая характеристика пред‑
ставлена в таблице 1. 

Все пациенты с  ИМ распределены на  3 группы 
в зависимости от количества сопутствующих заболе‑
ваний (сахарного диабета (СД) 2 типа, хронической 
болезни почек (ХБП), фибрилляции предсердий 
(ФП), анемии, перенесенного инсульта, артериаль‑
ной гипертензии (АГ), ожирения, периферического 
атеросклероза, тромбоцитопении). В  первую группу 
вошли пациенты, имеющие не более, чем одно забо‑
левание (n=251), во вторую — с 2 или 3 заболевани‑
ями (n=480), в третью — с 4 и более заболеваниями 
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тала от первой к третьей группе: 12,3%, 17,9% и 33,6%, 
соответственно (рис. 2) (χ2=39,5, р<0,00001). 

Связь коморбидности (количество одновременно 
присутствующих заболеваний у  пациента) с  разви‑
тием ОСН (от I до IV класса) при ИМ подтверждает 
корреляционный анализ: r=0,20 (р<0,00001). Эта 
связь сохраняется и  при частном корреляционном 
анализе с введением поправки на возраст, на прове‑
дение ЧКВ, коронарографии и  тромболитической 
терапии: rp=0,13 (р<0,00001), rp=0,20 (р<0,00001), 
rp=0,18 (р<0,00001) и  rp=0,20 (р<0,00001), соответ‑
ственно. Следует отметить, что независимо от выра‑
женности коморбидного фона среднее время от мани‑
фестации ИМ до госпитализации значимо не разли‑

(n=262). Через год лишь у 401 из 993 (40%) больных 
удалось выяснить прогноз. Годовая летальность 
составила 6,2%.

Статистическая обработка результатов исследова‑
ния осуществлялась с  помощью программы SPSS 
Statistics версии 22.0.0.0 компании IBM Corp. (США). 
Для количественных признаков результаты представ‑
лены в виде среднего значения с 95% доверительным 
интервалом. Качественные данные представлены 
в  виде абсолютных и  относительных частот, выра‑
женных в процентах. Количественные и порядковые 
переменные сравнивали с  помощью U‑критерия 
Манна‑Уитни. Для выявления связей количествен‑
ных показателей проводился как однофакторный 
анализ с расчётом коэффициента ранговой корреля‑
ции Спирмена (r), так и многофакторный с примене‑
нием алгоритма линейной регрессии. Различия 
в  сравниваемых группах считались достоверными 
при уровне статистической значимости (р)<0,05. 

Исследование было выполнено в  соответствии 
со  стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и  принципами Хельсинской 
Декларации. Исследование было наблюдательным, 
информация, передаваемая в  объединенную базу 
данных, заслеплена.

Результаты
Согласно данным, представленным на рисунке 1, 

пациенты с ИМ чаще всего имели от одного до трех 
заболеваний одновременно (68,7%), отсутствовала 
коморбидность по  вышеописанным 9 нозологиям 
лишь у 4,9%, одновременно 7 заболеваний регистри‑
ровались у 0,3%, 8‑9 заболеваний — ни у одного. Как 
и следовало ожидать, частота выявления ОСН возрас‑

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов  

с ИМ на момент включения в исследование

Параметры Значения
Курение, n (%) 333 (33,5)
АГ, n (%) 838 (84,4)
ПИКС, n (%) 293 (29,5)
Инсульт в анамнезе, n (%) 71 (7,2)
СД 2 типа, n (%) 184 (18,5)
Периферический атеросклероз, n (%) 108 (10,9)
ИМТ более 30 кг/м2, n (%) 331 (33,3)
ХБП, n (%) 467 (47,0)
ФП, n (%) 120 (12,1)
Анемия, n (%) 207 (20,8)
Тромбоцитопения, n (%) 248 (25,0)

Сокращения: АГ  — артериальная гипертензия, ИМТ  — индекс массы тела, 
ПИКС — постинфарктный кардиосклероз, СД — сахарный диабет, ХБП — хро-
ническая болезнь почек, ФП  — фибрилляция предсердий, n  — количество 
обследованных.
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Рис. 1. Распространённость коморбидности при ИМ по данным регистра РЕКОРД-3. 
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чалось и  составило с  1 по  3 группы в  часах, со‑ 
ответственно: 40,9 (30,3‑51,4), 38,3 (30,8‑45,8), 38,2 
(27,7‑48,7). 

В многофакторном анализе установлено, что 
из  всех компонентов коморбидности достоверно 
с  развитием ОСН связаны только СД 2 типа, ХБП, 
ФП и инсульт в анамнезе (табл. 2). При анализе под‑
групп, распределённых по  тяжести коморбидности 
и  наличию/отсутствию ОСН (рис.  3) выявлено, что 
наименьшая частота госпитальной летальности реги‑
стрировалась у  220 пациентов первой группы без 
ОСН (0,9%), наибольшая — среди 88 пациентов треть‑ 
  ей группы с  признаками ОСН II‑IV класса по  Killip 
(26,1%). При этом выявление признаков ОСН в пер‑
вой группе пациентов ассоциируется со значительно 
большим относительным риском госпитальной 
летальности, чем в третьей: 14,2 (2,7‑74,3) vs 3,2 (1,8‑

6,0), соответственно. Только у  пациентов без ОСН 
коморбидность ассоциировалась со  снижением 
частоты выполнения ЧКВ, тогда как у больных с ОСН 
у  всех групп пациентов, независимо от  количества 
фоновых заболеваний, достоверно чаще выбиралась 
консервативная стратегия лечения (табл. 3). 

Дальнейший анализ показал, что наибольшее пре‑
имущество ЧКВ в  отношении снижения частоты 
госпитальной летальности было получено у  комор‑
бидных пациентов без проявлений ОСН (рис. 4). Так, 
ЧКВ позволило достоверно (р<0,05) снизить риск 
госпитальной летальности у пациентов второй и треть‑ 
ей групп коморбидности без клиники ОСН: relative 
risk =4,3 (1,0‑19,9) и relative risk =4,2 (1,1‑18,3), соот‑
ветственно. Независимо от  первичной стратегии 
лечения у пациентов первой группы без ОСН частота 
госпитальной летальности не превышала 1%. У паци‑
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Рис.  2. Частота ОСН в  зависимости от  выраженности коморбидного фона. 
Сокращение: ОСН — острая сердечная недостаточность.

Рис. 3. Частота госпитальной летальности (%) в зависимости от выраженно-
сти коморбидного фона и наличия/отсутствия ОСН. 
Сокращения: ОСН  — острая сердечная недостаточность, RR  — relative risk 
(относительный риск).

Таблица 2
Связь ОСН с компонентами коморбидности. Многофакторный анализ

Нестандартизованные коэффициенты Стандартизованные коэффициенты т Р
B Стандартная ошибка Бета

(Константа) 1,146 0,062 18,545 0,000
СД 0,185 0,061 0,096 3,013 0,003
ХБП 0,211 0,047 0,140 4,447 0,000
ФП 0,438 0,072 0,190 6,078 0,000
Анемия 0,066 0,057 0,036 1,148 0,251
Инсульт 0,211 0,090 0,072 2,336 0,020
АГ 0,014 0,065 0,007 0,221 0,825
Ожирение -0,077 0,050 -0,048 -1,540 0,124
Периферический атеросклероз -0,089 0,074 -0,037 -1,192 0,234
Тромбоцитопения 0,009 0,053 0,005 0,164 0,870

Примечание: зависимая переменная: класс ОСН по классификации Killip.
Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, СД — сахарный диабет, ХБП — хроническая болезнь почек, ФП — фибрилляция предсердий.



91

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

91

ентов 3 группы коморбидности с  ОСН II‑IV Killip 
госпитальная летальность оказалась самой высокой 
и  также не  зависела от  выбора стратегии лечения 
(24,6% при консервативном лечении, 31,6% после 
ЧКВ). 

При анализе годового этапа (рис. 5) выявлено, что 
ОСН является независимым от тяжести коморбидно‑
сти предиктором летальности после выписки из ста‑
ционара (11,1, 13,3 и  14,3%, соответственно). Тогда 
как при отсутствии ОСН на  госпитальном этапе 
последующая годовая летальность закономерно воз‑
растала от  первой к  третьей группе коморбидности: 
1,1%, 5,8% и 7,0%, соответственно (χ2=3,9, р=0,043). 

При дополнительном включении в  вышеописан‑
ный анализ данных о первичном ЧКВ (рис. 6) были 
получены вполе ожидаемые результаты о  высокой 
выживаемости после эндоваскулярного вмешатель‑

Рис. 4. Частота госпитальной летальности (%) в зависимости от выраженности коморбидного фона, наличия/отсутствия ОСН и первичной стратегии лечения. 
Примечание: независимо от первичной стратегии лечения у пациентов первой группы без ОСН частота госпитальной летальности не превышала 1%. У пациен-
тов 3 группы коморбидности с ОСН II-IV Killip госпитальная летальность оказалась самой высокой и так же не зависела от выбора стратегии лечения (24,6% при 
консервативном лечении, 31,6% после ЧКВ). ЧКВ позволило достоверно (р<0,05) снизить риск госпитальной летальности у пациентов второй и третьей групп 
коморбидности без клиники ОСН: RR=4,3 (1,0-19,9) и RR=4,2 (1,1-18,3), соответственно. 
Сокращения: ОСН — острая сердечная недостаточность, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, RR — relative risk (относительный риск).
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Таблица 3
Частота выполнения ЧКВ в зависимости от выраженности коморбидности и наличия/отсутствия ОСН

Класс ОСН по Killip Группа коморбидности Частота выполнения ЧКВ р
I 1 (n=220) 56,8% χ2=9,5, p=0,009

2 (n=394) 51,8%
3 (n=174) 41,4%

II-IV 1 (n=31) 29,0% χ2=3,2, p=0,2
2 (n=86) 33,7%
3 (n=205) 21,6%
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Рис.  5. Частота годовой летальности (%) в  зависимости от  выраженности 
коморбидного фона и наличия/отсутствия ОСН. 
Сокращения: ОСН — острая сердечная недостаточность, ЧКВ — чрескожное 
коронарное вмешательство, RR — relative risk (относительный риск).
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ства независимо от  наличия/отсутствия ОСН и/или 
коморбидности. Однако достоверных различий в час‑ 
тоте летальности во всех представленных подгруппах 
получено не было. 

Таким образом, настоящее исследование позво‑
лило получить крайне важные данные не  только 
о связи коморбидности с осложненным течение ИМ, 
но и выявить особенности в выборе стратегии лече‑
ния и последующем прогнозе в зависимости от выра‑
женности коморбидного фона и наличия/отсутствия 
сердечной недостаточности (СН). 

Обсуждение
По данным регистра “РЕКОРД‑3” подавляющее 

число пациентов с ИМ имеют одно или более сопут‑
ствующих заболеваний (95%). Столь высокие показа‑
тели коморбидности были выявлены не во всех иссле‑
дованиях, включавших больных ИМ. Так, по данным 
Hall M, et al. (2018), частота выявления коморбидно‑
сти была значительно меньше и  составила 59,5%, 
несмотря на  больший средний возраст выборки [3]. 
В  исследовании McManus DD, et al. (2012) одну 
и  более сопутствующих патологий имели 77% боль‑
ных ИМ, что также значимо меньше, чем по регистру 
“РЕКОРД‑3” [4]. По результатам Hudzik B, et al., про‑
анализировавших данные 277 пациентов с  ИМ 
с подъёмом сегмента ST и СД 2 типа, подвергшихся 
ЧКВ, частота выявления одного и более заболеваний 
составила практически 94% [5]. В  ретроспективном 
когортном австралийском исследовании больные 
с  ОКС (n=28985) в  82% случаев имели одно и  более 
сопутствующее заболевание [6]. Противоречивость 
данных о  частоте встречаемости коморбидности 

у пациентов с ИМ, прежде всего, обусловлена разли‑
чиями в характеристиках исследуемых групп, а также 
в количестве и “профиле” сопутствующих патологий, 
оцениваемых в исследованиях.

Нами было выявлено, что коморбидность явля‑
ется независимым предиктором развития ОСН при 
ИМ, из всех же компонентов коморбидности досто‑
верной связь была только с  СД 2 типа, ХБП, ФП 
и  инсультом в  анамнезе. Krzysztofik JM, et al. (2017) 
также была показана достоверная связь коморбидно‑
сти с развитием ОСН, однако независимыми предик‑
торами развития ОСН при ИМ являлись хроническая 
обструктивная болезнь легких и  женский пол [7]. 
В  ранее проведённом нами исследований на  другой 
выборке пациентов с ОКС (n=1365) также было уста‑
новлено, что коморбидность ассоциируется с разви‑
тием ОСН [8].

При оценке прогностической значимости комор‑
бидности в  проведенном нами анализе регистра 
“РЕКОРД‑3” были получены достаточно ожидаемые 
результаты, а  именно худший госпитальный и  отда‑
ленный прогнозы у  коморбидных пациентов, что 
было показано ранее во многих работах [3, 4, 9]. Важ‑ 
но уточнить, что в крупном исследовании Ra  dovano‑ 
vic D, et al. (2014) (n=29620) для оценки коморбидно‑
сти использовался индекс Charlson. Госпитальная 
летальность достоверно возрастала с  увеличением 
баллов по данной шкале. При добавлении к ней воз‑
раста предсказательная сила данной шкалы значи‑
тельно выросла, однако не у пациентов моложе 50 лет 
[9]. По данным Hudzik B, et al. (2017) коморбидность 
не имела прогностической значимости на госпиталь‑
ном этапе. Через 12 мес. предсказательная способ‑
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Рис. 6. Роль ЧКВ в снижении годовой летальности (%) в зависимости от выраженности коморбидного фона и наличия/отсутствия ОСН. 
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93

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

93

ность коморбидности (площадь под ROC‑кривой) 
была “средней” для летальности, тогда как для разви‑
тия повторного ОКС — “высокой” [5]. 

ОСН является общепризнанным фактором, име‑
ющим самостоятельное высокое прогностическое 
и клиническое значение. Мы посчитали актуальным 
выявление возможных различий в  госпитальном 
и отдаленном прогнозе в зависимости от выраженно‑
сти коморбидности и  тяжести ОСН у  пациентов 
с  ИМ. Так, установлено, что у  пациентов с  ОСН 
коморбидность не  имела самостоятельного прогно‑
стического значения. В  доступных литературных 
источниках не  было найдено исследований с  изуче‑
нием прогностической значимости коморбидности 
в зависимости от класса ОСН. Однако Shiraishi J, et al. 
(2014) изучали прогностическую значимость различ‑
ных факторов на госпитальном этапе при ОКС после 
проведения ЧКВ. Все больные были разделены на 2 
группы — без ОСН и с ОСН II‑IV классами по Killip. 
Выявлено, что с  развитием ОСН II‑IV классов по 
Killip ассоциировались возраст, женский пол, а также 
некоторые “компоненты” коморбидности (СД 2 
типа, почечная дисфункция, анемия). При проведе‑
нии многофакторного анализа авторами выявлено, 
что возраст и  систолическое артериальное давление 
имели независимую прогностическую значимость 
на  госпитальном этапе в  обеих группах (прямую 
и  обратную, соответственно). Среди всех сопутству‑
ющих патологий только анемия имела прогностиче‑
скую значимость у пациентов с наличием ОСН II‑IV 
классов по  Killip [10]. Эти данные нельзя в  полной 
мере отнести к оценке “коморбидности” у пациентов 
с ИМ, однако они косвенно подтверждают необходи‑
мость ее учета у пациентов с ОСН. 

Отдельное внимание хотелось бы обратить на об‑ 
суждение результатов, касающихся ЧКВ при ИМ, яв‑ 
ляющейся “золотым стандартом” в  лечении. Выяв‑
лено снижение частоты проведения ЧКВ у коморбид‑
ных пациентов, что согласуется с  данными многих 
исследователей [3, 6]. Есть, однако, и другие данные 
об  отсутствии связи коморбидности с  активностью 
врачей в отношении выбора эндоваскулярной ревас‑
куляризации [7]. 

По данным регистра “РЕКОРД‑3” было показано, 
что у пациентов с ОСН достоверно чаще выбирается 
консервативная тактика, что является несколько нео‑
жиданным и  идёт вразрез с  общепринятыми реко‑
мендациями. Еще более неожиданными с этих пози‑
ций оказались “свежие” данные немецкого регистра, 
где пациенты с  ОКС и  наличием ОСН также реже 
подвергались коронарной ангиографии и  ЧКВ [11]. 
Возможно, именно консервативное ведение пациен‑
тов с ОСН усилило её негативную прогностическую 
значимость в проведенной нами работе. 

Обсуждаемые в  данной статье коморбидность 
[12] и ОСН [13] имеют доказанный негативный про‑

гностический эффект. Нам  же представилось акту‑
альным проанализировать эффективность ЧКВ 
у пациентов в различных группах, а именно в зави‑
симости от  наличия или отсутствия ОСН и  комор‑
бидности. Было показано, что наибольшее преиму‑
щество ЧКВ в отношении снижения частоты госпи‑
тальной летальности получено у  коморбидных 
пациентов без проявлений ОСН. В доступных лите‑
ратурных источниках было найдено лишь одно 
исследование, посвященное сравнению эффектив‑
ности консервативной и инвазивной тактик у боль‑
ных с  ОКС и  коморбидностью в  течение первого 
года наблюдения. Данное исследование было осно‑
вано на  данных регистра SWEDEHEART и  вклю‑
чало в  себя пациентов старше 70 лет с  коморбид‑
ностью. Инвазивная тактика достоверно снижала 
риск развития комбинированной “конечной точки” 
(hazard ratio 0,67 (0,54‑0,83)) и  смерти (hazard ratio 
0,51 (0,39‑0,65)) в  течение года, но  не влияла на 
частоту развития кровотечений в  сравнении с  кон‑
сервативной тактикой лечения [14]. Других исследо‑
ваний с похожим дизайном найдено не было. Однако 
если рассматривать коморбидность как неотъемле‑
мый атрибут пожилого возраста, то данные о боль‑
шей эффективности ЧКВ в  сравнении с  консерва‑
тивной терапией у  пациентов старше 80 лет можно 
экстраполировать на  полученные собственные 
результаты [15].

Ограничения исследования: регистр РЕКОРД‑3 не 
ставил целью исследование феномена коморбидно‑
сти при ОКС, в  силу этого информация о  наличии 
сопутствующих заболеваний у пациентов с ОКС при 
поступлении в стационар была ограничена исходным 
дизайном регистра.

Заключение
Проведенный анализ выявил, что коморбидность 

является независимым предиктором развития ОСН 
при ИМ, а  их комбинация ассоциируется с  наихуд‑
шим госпитальным прогнозом. Тогда как в  течение 
года после выписки из  стационара, коморбидность 
ассоциировалась с летальностью только у пациентов 
без исходной СН. Коморбидность определяла даль‑
нейшую первичную стратегию лечения в пользу кон‑
сервативной терапии только у пациентов с неослож‑
ненным течением ИМ. При этом наибольшее преи‑
мущество ЧКВ в  отношении снижения частоты 
госпитальной летальности было получено именно 
у  коморбидных пациентов без проявлений СН. 
В отношении годового этапа наблюдения эндоваску‑
лярное лечение позволило повысить выживаемость 
во всех анализируемых подгруппах больных. 

Отношения и деятельность: авторы заявляют об от ‑
сутствии потенциального конфликта интересов, тре‑
бующего раскрытия в данной статье.
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