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Коморбидность и пол пациентов в оценке 
риска смерти в стационаре после экстренного 
чрескожного коронарного вмешательства

Цель  Изучение гендерных аспектов коморбидности в оценке риска смерти в стационаре у пациентов 
с острым коронарным синдромом (ОКС), подвергшихся чрескожному коронарному вмешатель-
ству (ЧКВ).

Материал и методы Представленные результаты основаны на данных двух регистров ОКС – г. Сочи и «РЕКОРД-3». 
В настоящий анализ включены 986 пациентов по двум дополнительным критериям: возраст моло-
же 70 лет и проведение ЧКВ. Мужчины составили 80 % выборки. Всем пациентам проведен ана-
лиз выраженности коморбидности по  9 показателям: сахарный диабет 2-го типа, хроническая 
болезнь почек, фибрилляция предсердий, анемия, перенесенный инсульт, артериальная гипер-
тензия, ожирение, периферический атеросклероз. В 1-ю группу (минимальной коморбидности) 
вошли пациенты, имевшие не более одного заболевания (n=367), во 2-ю (умеренной коморбид-
ности) – с 2 или 3 заболеваниями (n=499), в 3-ю (выраженной коморбидности) – с 4 заболевани-
ями и более (n=120). Больничная летальность составила 2,7 % (n=27).

Результаты Только у мужчин сравниваемых групп были получены достоверные данные о влиянии коморбид-
ности на  больничный прогноз: 0,6, 1,8 и  8,8 % соответственно (χ2=21,6; р<0,0001). При  этом 
у  44  женщин с  минимальной коморбидностью не  было ни  одного случая смерти в  стационаре, 
а  наличие умеренной (n=110) и  выраженной коморбидности (n=40) было связано с  одина-
ково высокой частотой смертельных исходов  – 7,3 и  7,5 % соответственно. Следует отметить, 
что при умеренной коморбидности женский пол ассоциировался с 4-кратным повышением риска 
смерти в  стационаре (отношение шансов  – ОШ 4,3 при  95 % доверительном интервале  – ДИ 
от 1,5 до 12,1; р=0,003). Кроме того, установлено, что и у мужчин, и у женщин с минимальной 
коморбидностью даже высокий риск по шкале GRACE (≥140 баллов) не ассоциировался с повы-
шением больничной летальности, а она была минимальной (0 у женщин, 1 % у мужчин). В то же 
время в подгруппе пациентов, характеризующихся умеренной и выраженной коморбидностью, 
оценки ≥140 баллов по шкале GRACE у мужчин приводили к 6-кратному повышению риска смер-
ти в стационаре (ОШ 6,0 при 95 % ДИ от 1,7 до 21,9; р=0,002), у женщин – к 16-кратному (ОШ 
16,2 при 95 % ДИ от 2,0 до 130,4; р=0,0006).

Заключение В настоящем исследовании выявлены гендерные особенности при прогнозировании риска смер-
ти в  стационаре у  коморбидных пациентов с  ОКС, подвергшихся ЧКВ, что  диктует необходи-
мость в пересмотре существующих подходов в стратификации риска.
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По  данным Федеральной службы государственной 
статистики, в  2019 г. ишемическая болезнь сердца 

(ИБС) явилась причиной каждой четвертой смерти, а ди-
намика снижения смертности от ИБС по сравнению с та-
ковой в 2018 г. составила около 1 % [1]. При этом к особо 
уязвимым относятся пациенты, пережившие острый ко-
ронарный синдром (ОКС). Именно ОКС служит одной 

из ведущих причин смерти в большинстве стран, что обу-
словливает его высокую медицинскую и социальную зна-
чимость [2]. Высокая летальность при ОКС определяется 
как отсутствием возможности применения в клинической 
практике всех современных подходов в лечении таких па-
циентов, так и  эффективной модели оценки риска разви-
тия осложнений. Поиск новых методов стратификации 
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риска у  больных с  развившимся ОКС позволит оптими-
зировать лечебно-диагностические мероприятия и  улуч-
шить отдаленный прогноз в дальнейшем благодаря эконо-
мичному и рациональному использованию ресурсов [3].

Исследования последних лет показали, что коморбид-
ность [4–8] и  женский пол [9–11] ассоциируются с  не-
благоприятным больничным прогнозом ОКС. При этом 
отсутствует комплексный подход в изучении данных фак-
торов риска, что  особенно актуально у  пациентов, под-
вергшихся высокотехнологичной медицинской помощи – 
чрескожному коронарному вмешательству (ЧКВ).

Цель
Цель исследования: изучить гендерные аспекты ко-

морбидности в оценке риска смерти в стационаре у паци-
ентов с ОКС, подвергшихся ЧКВ.

Материал и методы
Представленные результаты основаны на данных двух 

регистров ОКС – г. Сочи и «РЕКОРД-3». В регистр г. Со-
чи с 2016 по 2017 г. включены 2 305 пациентов, во всерос-
сийский регистр «РЕКОРД-3» в марте – апреле 2015 г. – 
1835  пациентов. Включение больных в  регистр г. Сочи 
на протяжении 2 лет было сплошным и проходило в день 
выписки (смерти) при условии подтвержденного диагно-
за инфаркта миокарда (ИМ) или нестабильной стенокар-
дии согласно критериям, описанным в соответствующих 
рекомендациях [2, 12]. Дизайн регистрового исследова-
ния «РЕКОРД-3» описан ранее [13]. Все пациенты под-
писывали информированное согласие, одобренное боль-
ничным локальным этическим комитетом.

В настоящий анализ вошли 986 пациентов (513 из реги-
стра г. Сочи и 473 из регистра «РЕКОРД-3»), удовлетво-
ривших двум дополнительным критериям: возраст моложе 
70 лет и проведение ЧКВ на больничном этапе. Мужчины 
составили 80 % выборки. Частота развития ОКС с  подъе-
мом сегмента ST составила 67,2 %, ИМ – 81,2 %. Несмотря 
на исключение из выборки больных старше 70 лет, средний 
возраст мужчин в сравнении с женщинами оказался мень-
ше почти на  5  лет: 57,1 (95 % доверительный интервал  – 
ДИ от 56,5 до 57,6) года и 61,8 (95 % ДИ от 60,9 до 62,7) 
года соответственно. Всем пациентам проведен анализ вы-
раженности коморбидности по 9 наиболее часто встреча-
ющимся заболеваниям: сахарный диабет 2-го типа (СД), 
хроническая болезнь почек (ХБП), фибрилляция предсер-
дий (ФП), анемия, перенесенный инсульт, артериальная 
гипертензия (АГ), ожирение, периферический атероскле-
роз, тромбоцитопения. Данные нозологии позволяют учи-
тывать как сердечно-сосудистые, так и несердечно-сосуди-
стые аспекты коморбидности. Они включены в  собствен-
ную модель коморбидности «К9», на которую оформлен 
патент (получена приоритетная справка). Выбор описан-

ных компонентов коморбидности не  случаен и  основан 
на их высокой распространенности, а также воспроизводи-
мости во многих регистровых исследованиях. В 1-ю груп-
пу (минимальной коморбидности) вошли пациенты, имев-
шие не более одного заболевания (n=367), во 2-ю (умерен-
ной коморбидности)  – с  2 или  3 заболеваниями (n=499), 
в 3-ю (выраженной коморбидности) – с 4 заболеваниями 
и более (n=120). Больничная летальность составила 2,7 % 
(n=27). Всем пациентам рассчитан балл по шкале больнич-
ной летальности GRACE ASC Risk Model.

Статистическую обработку полученных данных ис-
следования осуществляли с  помощью программы SPSS 
Statistics версии 22.0.0.0 («IBM Corp.», США). Количе-
ственные данные представлены в виде среднего значения 
и его 95 % ДИ, качественные данные – в виде абсолютных 
и относительных частот, выраженных в процентах. Для вы-
явления связей количественных показателей проводили 
как однофакторный анализ с расчетом коэффициента ран-
говой корреляции Спирмена (r), так и  многофакторный 
с  применением регрессии Кокса и  последующим постро-
ением ROC-кривых. Сравнение различий частот в  анали-
зируемых группах осуществляли при помощи χ2 Пирсона. 
Для количественного описания вероятности наступления 
летального исхода при  наличии фактора риска в  сравне-
нии с  его отсутствием проведен расчет отношения шан-
сов (ОШ) и его 95 % ДИ. Различия в сравниваемых груп-
пах считали статистически значимыми при р<0,05. 

Таблица 1. Основные компоненты  
коморбидности по 9-балльной шкале  
у мужчин и женщин с ОКС, подвергшихся ЧКВ

Компонент Мужчины 
(n=792)

Женщины 
(n=194)

χ2 
р

Сахарный диабет 114 (14,4) 54 (27,8) 19,9 
0,00001

Фибрилляция предсердий 49 (6,2) 13 (6,7) 0,07 
0,79

Перенесенный  
инсульт в анамнезе 32 (4,0) 7 (3,6) 0,08 

0,78

Артериальная гипертензия 598 (75,5) 170 (87,6) 13,3 
0,0003

Ожирение 206 (26,0) 79 (40,7) 16,4 
0,00005

Периферический 
атеросклероз 87 (11,0) 29 (15,0) 2,4 

0,12

Анемия 105 (13,3) 47 (24,2) 14,4 
0,0002

Тромбоцитопения 158 (20,0) 27 (13,9) 3,7 
0,054

ХБП 181 (22,9) 71 (36,6) 15,5 
0,00008

Данные представлены в виде абсолютного числа больных (%). 
ОКС – острый коронарный синдром, ЧКВ – чрескожное коро-
нарное вмешательство, ХБП – хроническая болезнь почек со ско-
ростью клубочковой фильтрации, оцененной по формуле CKD-
EPI, менее 60 мл / мин / 1,73 м2.
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Результаты
Среднее значение риска смерти в стационаре по шка-

ле GRACE несколько выше у  женщин, чем  у  мужчин: 
135,4 (95 % ДИ от 131,2 до 139,6) против 130,5 (95 % ДИ 
от  128,3 до  132,6); р=0,055. Летальность среди мужчин 
составила 2,0 %, среди женщин – 5,7 % (χ2=7,8; р=0,005). 
В  табл. 1 представлена частота основных компонен-
тов коморбидности по  собственной 9-балльной шкале 
у 792 мужчин и 194 женщин с ОКС, подвергшихся ЧКВ. 
У  женщин достоверно чаще, чем  у  мужчин, встречались 
такие компоненты коморбидности, как СД, АГ, ожирение, 
анемия, ХБП. При этом имеется тенденция к более часто-
му выявлению тромбоцитопении у мужчин.

Женский пол ассоциировался с  2-кратным увели-
чением риска выявления выраженной коморбидно-
сти (20,6 % против 10,1 %, р=0,001), тогда как  мужской 
пол  – с  минимальной коморбидностью (40,8 % против 
22,7 %, р=0,0001). Большинство больных как  женского, 
так и  мужского пола имели умеренную коморбидность: 
56,7 и 49,1 % соответственно. В среднем женщины оказа-
лись старше мужчин на 5 лет (p<0,001) в каждой из под-
групп коморбидности, при этом риск по шкале GRACE 
не имел достоверных гендерных различий (табл. 2).

Как  видно из  табл. 3, в  большинстве подгрупп, сфор-
мированных по  наличию или  отсутствию упомянутых 
выше 9 заболеваний, женский пол ассоциировался с  по-
вышением больничной летальности. Особое внимание 
следует обратить на то, что низкий риск по шкале GRACE 
одинаково редко ассоциировался с  летальным исходом 
как у мужчин, так и у женщин. Однако при высокой оцен-
ке (≥140 баллов) по шкале GRACE риск смерти женщин 
в  сравнении с  мужчинами возрастал в  3 раза (OШ 3,4 
при 95 % ДИ от 1,4 до 8,2; р=0,009). Примечательно так-
же, что среди 87 мужчин с периферическим атеросклеро-
зом регистрировалась достаточно высокая летальность – 
5,8 %, что  в  3 раза выше, чем  у  мужчин без  перифериче-
ского атеросклероза (OШ 3,8 при 95 % ДИ от 1,3 до 11,2; 
р=0,009). Среди 30 женщин с  периферическим атеро-
склерозом не было ни одного летального исхода.

С  увеличением тяжести коморбидности (от  мини-
мальной до  выраженной) существенно увеличивается 
больничная летальность: 0,5; 3,0 и  8,3 % соответствен-
но (χ2=20,9; р<0,0001). При  этом только у  мужчин по-

лучены достоверные данные о  влиянии коморбидно-
сти на прогноз: 0,6; 1,8 и 8,8 % соответственно (χ2=21,6; 
р<0,0001), тогда как у 44 женщин с минимальной комор-
бидностью не было ни одного случая смерти в стациона-
ре, а  наличие умеренной (n=110) и  выраженной комор-
бидности (n=40) было связано с  одинаково высокой ча-
стотой смертельных исходов – 7,3 и 7,5 % соответственно 
(рис. 1). Следует отметить, что  при  умеренной комор-
бидности женский пол в  сравнении с  мужским ассоции-
руется с 4-кратным повышением риска смерти в стацио-
наре (OШ 4,3 при 95 % ДИ от 1,5 до 12,1; р=0,003).

Нами установлено, что  даже несердечно-сосудистая 
коморбидность отрицательно влияла на больничный про-
гноз. Так, наличие у пациента 2 и более заболеваний (СД, 

Таблица 2. Средний возраст и среднее значение риска по шкале GRACE 
в различных подгруппах коморбидности у мужчин и женщин

Показатель Мужчины (n=792) Женщины (n=194)
Группы 1‑я (n=323) 2‑я (n=389) 3‑я (n=80) 1‑я (n=44) 2‑я (n=110) 3‑я (n=40)

Возраст, годы 55,4 
(от 54,4 до 57,9)*

57,9 
(от 57,1 до 58,6)**

59,9 
(от 58,4 до 61,5)#

60,1 
(от 57,9 до 62,4)*

61,5 
(от 60,2 до 62,8)**

64,6 
(от 63,5 до 65,7)#

Риск по шкале 
GRACE, баллы

127,7 
(от 124,5 до 130,9)

131,0 
(от 128,0 до 134,0)

139,1 
(от 130,8 до 147,5)

129,2 
(от 120,3 до 138,0)

134,9 
(от 129,1 до 140,7)

143,7 
(от 135,4 до 151,9)

Данные представлены в виде среднего значения и его 95 % ДИ. # – p=0,0002; * – p=0,0006; ** – p=0,000001. ДИ – доверительный интервал.

Таблица 3. Больничная летальность (n (%)) 
у мужчин и женщин в группах, сформированных 
в зависимости от наличия или отсутствия 
заболеваний, вошедших в оценку коморбидности

Компонент Мужчины 
n=792

Женщины 
n=194 р

Сахарный диабет
Нет 10 (1,5) 7 (5,0) 0,008
Да 6 (5,3) 4 (7,4) 0,58

Фибрилляция  
предсердий

Нет 11 (1,5) 8 (4,4) 0,01
Да 5 (10,2) 3 (23,1) 0,22

Перенесенный  
инсульт в анамнезе

Нет 12 (1,6) 10 (5,4) 0,002
Да 4 (12,5) 1 (14,3) 0,89

Артериальная 
гипертензия

Нет 1 (0,5) 0 0,72
Да 15 (2,5) 11 (6,5) 0,01

Ожирение
Нет 13 (2,2) 9 (7,8) 0,002
Да 3 (1,5) 2 (2,5) 0,54

Периферический 
атеросклероз

Нет 11 (1,6) 11 (6,7) 0,0002
Да 5 (5,8) 0 0,19

Анемия
Нет 11 (1,6) 5 (3,4) 0,15
Да 5 (4,8) 6 (12,8) 0,08

Тромбоцитопения
Нет 12 (1,9) 11 (6,6) 0,001
Да 4 (2,5) 0 0,40

ХБП со скоростью клу-
бочковой фильтра-
ции, оцененной по фор-
муле CKD-EPI, менее 
60 мл / мин / 1,73 м2 

Нет 11 (1,8) 3 (2,4) 0,63

Да 5 (2,8) 8 (11,3) 0,006

Риск смерти в стацио-
наре по шкале GRACE 
(≥140 баллов)

Нет 4 (0,8 1 (0,8) 0,94

Да 12 (4,3) 10 (13,2) 0,009

Данные представлены в виде абсолютного числа больных (%). 
ХБП – хроническая болезнь почек.
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тромбоцитопении, анемии, ожирения, ХБП) приводи-
ло к повышению больничной летальности от 1,7 до 5,2 % 
(OШ 3,1 при 95 % ДИ от 1,5 до 6,7; р=0,002). При этом 
эта связь сохранялась как для мужчин, так и для женщин 
в равной степени.

Установлено (рис. 2), что  как  у  мужчин (n=323), так 
и у женщин (n=44) с минимальной коморбидностью да-
же высокий риск по шкале GRACE (≥140 баллов) не ас-

социировался с  повышением больничной летально-
сти, а  частота смерти в  стационаре была минимальной 
(0% у женщин, 1 % у мужчин). При этом в подгруппе па-
циентов, характеризующихся умеренной и  выраженной 
коморбидностью, оценка по  шкале GRACE ≥140 бал-
лов у  мужчин приводила к  6-кратному повышению ри-
ска смерти в стационаре (ОШ 6,0 при 95 % ДИ от 1,7 до 
21,9; р=0,002), у  женщин  – к  16-кратному (ОШ 16,2 

1-я группа – пациенты с минимальной коморбидностью (не более одного заболевания), 2-я группа – пациенты с умерен-
ной коморбидностью (2–3 заболевания), 3-я группа – пациенты с выраженной коморбидностью (4 заболевания и более). 
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Рисунок  2. Больничная летальность (%) в зависимости от пола, риска по шкале GRACE и выраженности коморбидного 
фона у пациентов с острым коронарным синдромом, подвергшихся чрескожному коронарному вмешательству

ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал.
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при 95 % ДИ от 2,0 до 130,4; р=0,0006). Следует также от-
метить, что среди 40 женщин с выраженной коморбидно-
стью у 22 (55 %) имелась низкая оценка по шкале GRACE 
(<140 баллов), что  ассоциировалось с  отсутствием ле-
тальности, тогда как у 80 мужчин этой категории леталь-
ность оказалась высокой (4,3 %). В условиях умеренной 
коморбидности были получены достоверные гендерные 
различия в  прогностической ценности шкалы GRACE 
(рис. 2).

Заключительным этапом настоящего исследования на-
ми выполнен регрессионный анализ выживаемости Кок-
са (табл. 4).

На  рис. 3 отражены ROC-кривые, полученные по  ре-
зультатам регрессионного анализа выживаемости Кок-
са, шкалы GRACE и  модифицированной модели риска 
с учетом коморбидности и пола (GRACE+K9+пол). У мо-
дифицированной модели GRACE площадь под  ROC-
кривой с  95 % ДИ оказалась больше: 0,82 (0,73–0,91) 
против 0,77 (0,67–0,77).

Таким образом, в настоящем исследовании получены 
достоверные доказательства важности гендерного подхо-
да в оценке коморбидности у пациентов с ОКС, подверг-
шихся ЧКВ.

Обсуждение
В  настоящем исследовании женщины с  ОКС были 

старше и, как  следствие, чаще имели коморбидность, 
что соответствует данным других исследований [11, 14, 
15]. При этом у больных со стабильной ИБС большин-
ство данных свидетельствуют об  отсутствии гендер-
ных различий по распространенности коморбидности 
[16]. При сравнении частоты отдельных нозологий вы-
явлено, что у женщин достоверно чаще, чем у мужчин, 
встречались СД, АГ, ожирение, анемия, ХБП. В иссле-
довании VIRGO женщины с ОКС чаще имели дислипи-
демию, АГ, СД, хроническую обструктивную болезнь 
легких, ХБП, заболевания щитовидной железы, ин-
сульт / транзиторную ишемическую атаку в  анамнезе, 
тогда как мужчины чаще имели ИМ, ЧКВ или коронар-
ное шунтирование в  анамнезе [17]. Сходные резуль-
таты получены и в другом крупном исследовании [11]. 
По данным L. Worrall-Carter и соавт. (2016), у женщин 
с  ОКС чаще встречались АГ, аритмия и  хроническая 

сердечная недостаточность (ХСН), тогда как  у  муж-
чин  – периферический атеросклероз [18]. В  россий-
ской популяции у женщин с ИМ с подъемом сегмента 
ST (ИМпST) чаще имелись АГ, стенокардия в анамне-
зе, ХСН, СД, гиперхолестеринемия, ФП, у  мужчин  – 
реваскуляризация миокарда в анамнезе и курение [15]. 
Таким образом, можно сделать вывод, что  женщины 
имеют более широкий спектр коморбидности, кото-
рая зачастую может инициировать и  приводить к  бо-
лее быстрому прогрессированию и неблагоприятному 
течению атеросклероза. В то же время мужчины чаще 
имеют «последствия» атеросклероза в  виде перене-
сенного кардиоваскулярного заболевания или реваску-
ляризации миокарда. Различия между данными приве-
денных исследований и  собственными результатами 
были, скорее всего, обусловлены особенностью выбор-
ки в  способах оценки компонентов коморбидности 
и не носят принципиального характера.

Таблица 4. Результаты анализа выживаемости с помощью регрессии Кокса

Показатель B SE Коэффициент 
Вальда р Отношение рисков с 95 % 

доверительным интервалом
Риск по шкале GRACE в баллах 0,033 0,004 61,886 0,0001 1,03 (1,03–1,04)
Коморбидность 0,362 0,122 8,807 0,003 1,44 (1,13–1,82)
Пол (0 – мужской, 1 – женский) 0,888 0,405 4,807 0,028 2,43 (1,1–5,38)
B – коэффициенты в регрессии Кокса; SE – стандартная ошибка для коэффициента регрессии Кокса; коэффициент Вальда – проверяет 
нулевую гипотезу о том, что относительный риск смертельного исхода, связанный с данной переменной, равен единице.
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Рисунок  3. ROC-кривые, полученные по результатам 
регрессионного анализа выживаемости Кокса, шкалы 
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Кроме того, в  выполненном нами исследовании вы-

явлена прямая зависимость выраженности коморбидно-
сти с больничной летальностью. В настоящее время име-
ется большое количество исследований, показавших не-
благоприятное влияние коморбидности на  больничный 
прогноз у  больных с  ОКС [4, 5, 7]. Для  больных, под-
вергшихся ЧКВ, вклад отдельных компонентов комор-
бидности (СД, дисфункция почек, систолическая дис-
функция миокарда) считается доказанным [13, 19, 20]. 
Комплексная  же оценка коморбидности и  ее прогно-
стическая роль у  пациентов, подвергшихся экстрен-
ному ЧКВ, были изучены в  гораздо меньшем количе-
стве работ. В  исследовании M.  Singh и  соавт. (2008) ко-
морбидность оценивалась по  шкалам Mayo Clinic Risk 
Score (MCRS – возраст, ургентное / срочное ЧКВ, ХСН 
III–IV функционального класса по  NYHA, многососу-
дистое поражение коронарных артерий (КА), тромбоз 
в любом сегменте, средняя / выраженная дисфункция по-
чек, шок перед ЧКВ, стеноз ≥70 % левой КА) и специфи-
ческому индексу ИБС (coronary artery disease specific 
index – индекс CAD) – курение, АГ, инсульт / транзитор-
ная ишемическая атака в  анамнезе, СД, СД с  осложне-
ниями, хроническая обструктивная болезнь легких, ате-
росклероз периферических артерий, опухоль / лимфо-
ма / лейкемия, рак с  метастазами, средняя / выраженная 
дисфункция почек [21]. Показатель С-статистики шкалы 
MCRS для  развития сердечно-сосудистых осложнений 
на больничном этапе составил 0,78. Добавление к шкале 
MCRS параметров шкалы CAD не  увеличило силу пер-
вой [21]. Таким образом, авторами данного исследования 
была показана прогностическая значимость для больнич-
ного этапа только сердечно-сосудистой патологии и  те-
чения самого индексного события, в выполненном нами 
исследовании учитывалась и  несердечно-сосудистая ко-
морбидность. J. Potts и соавт. (2018) был проведен анализ 
данных 6  601  526 ЧКВ [22]. Коморбидность оценива-
лась по шкале Charlson. После уравнивания групп по ря-
ду параметров увеличение коморбидности независимо 
ассоциировалось с  больничной летальностью, развити-
ем других осложнений, длительностью и стоимостью го-
спитализации. Риск смерти у больных с 1 баллом по шка-
ле Charlson возрастал в 1,19 раза, с 2 баллами – в 1,5 раза, 
с 3 баллами и более – в 2 раза и более [22].

Настоящая работа продемонстрировала более высо-
кую больничную летальность у женщин. О независимой 
прогностической значимости пола в  настоящее время 
мнения противоречивы. Одними исследователями худ-
ший прогноз у женщин с ОКС был объяснен их старшим 
возрастом, коморбидностью и отличиями в лечении [14, 
18, 23]. Другими же исследователями, напротив, была вы-
явлена независимая прогностическая роль женского по-
ла [24]. Интересными являются данные о  независимом 

негативном влиянии женского пола на прогноз в зависи-
мости от возраста. Так, в исследовании S. Khera и соавт. 
(2015), включившем 632  930 пациентов с ИМпST моложе 
60  лет, показано, что  у  женщин больничный прогноз ху-
же, чем у мужчин, причем вне зависимости от проведения 
реваскуляризации миокарда [9]. В работе E. Cenko и со-
авт. (2018) было выявлено, что у женщин с ИМпST моло-
же 60 лет краткосрочный риск (30 дней) смерти больше, 
чем  у  мужчин. Для  других возрастных категорий таких 
данных получено не было [25]. У пациентов, подвергших-
ся ЧКВ, также были получены противоречивые данные 
о  независимой прогностической роли пола. В  крупном 
исследовании J. Potts и соавт. (2018) женский пол являлся 
независимым предиктором летального исхода на  госпи-
тальном этапе после ЧКВ [11], как и в крупном мета-ана-
лизе, выполненном в 2018 г. [26]. Однако в ряде исследо-
ваний независимая связь женского пола с больничной ле-
тальностью после экстренного ЧКВ не доказана [27–29].

Исследований, посвященных комплексной оценке ро-
ли коморбидности в зависимости от пола в развитии ран-
них осложнений после ЧКВ, нами не найдено. Основной 
целью настоящей работы явилось не сравнение больнич-
ной летальности у  мужчин и  женщин, а  изучение ген-
дерных особенностей влияния коморбидности на  тече-
ние ОКС после ЧКВ для оценки возможности примене-
ния полученных данных в  практической деятельности. 
При  этом мы исключили пациентов старше 70  лет с  це-
лью снижения вероятности влияния возраста на  выбор 
стратегии и  объема лечения в  госпитальный период на-
блюдения. Независимо от  подгруппы коморбидности 
(минимальной, умеренной или  выраженной) женщины 
оказались старше мужчин в  среднем на  5  лет. При  этом 
больничная летальность в  подгруппе минимальной ко-
морбидности была крайне низкой у 323 (0,6 %) мужчин, 
а  в  подгруппе 44 женщин не  было ни  одного летально-
го исхода. В  подгруппе выраженной коморбидности ле-
тальность была одинаково высокой у мужчин и у женщин 
(8,8 и  7,5 % соответственно). Таким образом, несмотря 
на то что разница в возрасте около 5 лет между мужчина-
ми и  женщинами регистрировалась во  всех подгруппах 
коморбидности, только при  умеренной коморбидности 
(наличие 2–3 заболеваний) женский пол ассоциировался 
с 4-кратным повышением риска летального исхода.

Финальным моментом проведенного исследования 
явилась попытка улучшения прогностической значимо-
сти модели GRACE при  помощи добавления коморбид-
ности и пола. В основу этой идеи легли данные о негатив-
ной прогностической роли женского пола и  коморбид-
ности, а также их взаимопотенцирующего эффекта. Так, 
собственные данные показали, что  у  44 женщин с  ми-
нимальной коморбидностью в  30 % случаев регистри-
ровался высокий риск по шкале GRACE (≥140 баллов), 
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при этом не было ни одного летального исхода в стацио-
наре, тогда как наличие даже умеренной коморбидности 
многократно ухудшало больничный прогноз. Сходных 
модификаций шкалы GRACE в  источниках литературы 
не  найдено. Однако существует исследование, оценива-
ющее добавление пола к шкале GRACE, которое не обе-
спечило значимого увеличения прогностической мощ-
ности данной модели у пациентов с ИМпST [30]. Авто-
ры другого исследования пришли к  выводу, что  шкала 
GRACE не  требует интеграции пола, поскольку не  бы-
ло выявлено значимого взаимодействия между компо-
нентами шкалы GRACE и  полом пациентов [31]. Воз-
можно, эти отличия обусловлены выборками пациен-
тов – в приведенных исследованиях значимость данной 
модификации шкалы GRACE оценивалась только у  па-
циентов с  ИМпST. По  поводу совместной оценки шка-
лы GRACE c коморбидностью найдены противоречивые 
данные. Так, в  одном исследовании добавление к  шка-
ле GRACE индекса коморбидности Charlson приводи-
ло к  значительному улучшению прогностической значи-
мости первой (наблюдение через 6 мес) [32]. По данным 
другого исследования, добавление индекса коморбидно-
сти Charlson к шкале GRACE достоверно не увеличивало 

прогностическую значимость последней для  долгосроч-
ного периода [33]. Данные настоящего исследования по-
казали целесообразность модификации шкалы GRACE 
для оценки риска смерти после ЧКВ в госпитальный пе-
риод лечения больных с ОКС.

Заключение
В  настоящем исследовании выявлены гендерные осо-

бенности при  прогнозировании риска смерти в  стаци-
онаре у  коморбидных пациентов с  острым коронарным 
синдромом, подвергшихся чрескожному коронарному 
вмешательству, что диктует необходимость в пересмотре 
существующих подходов в стратификации риска.

Исследование выполнено в  рамках фундаментальной 
темы НИИ КПССЗ «Мультифокальный атеросклероз 
и  коморбидные состояния. Особенности диагностики, 
управления рисками в условиях крупного промышленно-
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