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Анализ влияния коморбидной сердечно-сосудистой 
патологии на течение и исходы COVID-19 
у госпитализированных пациентов в первую 
и вторую волны пандемии в Евразийском регионе

Цель Изучение особенностей клинического течения новой коронавирусной инфекции и  влияния 
сопутствующих заболеваний на исход заболевания у госпитализированных больных с инфекцией 
SARS-CoV-2 в первую и вторую волны пандемии.

Материал и методы Для оценки особенностей течения COVID-19 в Евразийском регионе были созданы международ-
ные регистры АКТИВ 1 и во время второй волны пандемии АКТИВ 2. Набор больных в регистр 
АКТИВ 1 проводили с 29.06.20 по 29.10.20, набрано 5 397 пациентов. Прием пациентов на учет 
в АКТИВ 2 проводили с 01.11.20 до 30.03.21, набрано 2 665 больных.

Результаты Госпитальная летальность снизилась в  период второй волны пандемии и  составила 4,8 % про-
тив 7,6 % в  период первой волны. В  период второй волны пациенты были старше, имели боль-
ше сопутствующих заболеваний и поступали в стационар в более тяжелом состоянии, пациенты 
имели более высокий уровень полиморбидности. В период второй волны пандемии увеличилась 
заболеваемость бактериальной пневмонией и сепсисом, но реже встречались тромбозы глубоких 
вен и «цитокиновый шторм». Наиболее неблагоприятными для прогноза смертности, как в пер-
вую, так и во вторую волны эпидемии были сочетания сопутствующих заболеваний: артериальная 
гипертензия (АГ) + хроническая сердечная недостаточность (ХСН) + сахарный диабет (СД) + 
ожирение, АГ + ишемическая болезнь сердца (ИБС) + ХСН + СД, АГ + ИБС + ХСН + ожирение.

Заключение У пациентов во вторую волну пандемии наблюдалось более обширное поражение ткани легких, 
чаще возникала фебрильная лихорадка, были выше уровни С-реактивного белка и  тропонина, 
ниже уровни гемоглобина и лимфоцитов. Это, вероятно, связано с различной тактикой госпита-
лизации пациентов в первую и вторую волны пандемии в странах, принявших участие в формиро-
вании регистров АКТИВ 1 и АКТИВ 2.

Ключевые слова COVID-19; первая и вторая волны пандемии; SARS-CoV-2
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Пандемия коронавирусной инфекции COVID-19 
(COronaVIrus Disease-2019), которую вызыва-

ет новый штамм коронавируса  – SARS-CoV-2 (severe 
acute respiratory syndrome coronavirus-2), демонстри-

рует, что  вспышки новых вирусных инфекций остают-
ся актуальной проблемой для  мирового здравоохране-
ния [1]. SARS-CoV-2 служит причиной стремительного 
роста числа заболевших и  высокой смертности во  всем 
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мире [2]. Несмотря на  тропизм SARS-CoV-2 к  легким, 
при  COVID-19 имеется высокий риск развития полиор-
ганной недостаточности [3]. При этом следует отметить, 
что коморбидные заболевания утяжеляют течение инфек-
ции и ухудшают долгосрочный прогноз [4].

Для  оценки особенностей течения COVID-19 в  Ев-
разийском регионе были созданы международные реги-
стры «Анализ динамики Коморбидных заболеваний у па-
циенТов, перенесшИх инфицироВание SARS-CoV-2» 
(AКТИВ 1), и  «Анализ госпитализаций Коморбидных 
пациенТов, ИнфицироВанных в период 2-й волны SARS-
CoV-2» (AКТИВ 2) [5].

Основная цель регистров  – анализ влияния инфици-
рования вирусом SARS-CoV-2 на  последующее течение 
основных хронических неинфекционных и  онкологиче-
ских заболеваний. Кроме того, оценивается влияние по-
лиморбидности в  целом и  различных сочетаний сопут-
ствующих заболеваний, а также следующих факторов ри-
ска (ФР): ожирения, курения, артериальной гипертензии 
(АГ), возраста старше 60 лет, на риск развития тяжелого 
течения заболевания и летального исхода.

Цель
Целью регистра АКТИВ 2 стало изучение особенно-

стей популяции, сопутствующих заболеваний, схем лече-
ния во вторую волну эпидемического процесса.

За период с января 2020 г. по март 2021 г. было 2 вол-
ны пандемии новой коронавирусной инфекции. Первая 
волна была вызвана преимущественно альфа-штаммом 
вируса, вторая – в основном бета-штаммом [6]. За пери-
од между первой и второй волнами был накоплен опыт ве-
дения больных, что отразилось в рекомендациях МЗ РФ. 
Представляло интерес изучить особенности клиниче-
ского течения новой коронавирусной инфекции и  влия-
ния сопутствующей патологии на исход заболевания у го-
спитализированных пациентов, инфицированных SARS-
CoV-2, в первую и вторую волны пандемии.

Материал и методы
Исследование одобрено комитетом по  этике ФГАОУ 

ВО  «Российский национальный исследовательский меди-
цинский университет им. Н. И. Пирогова» МЗ РФ и заре-
гистрировано в  базе данных ClinicalTrials.gov как  «Analy-
sis of Chronic Non-infectious Diseases Dynamics After 
COVID-19 Infection in Adult Patients (ACTIV)», иденти-
фикатор NCT 04492384, для  АКТИВ 2  – идентифика-
тор NCT 04709120. Информация о Регистре располагает-
ся на  сайте «Евразийской Ассоциации Терапевтов» или 
по прямой ссылке: https://ACTIV.euat.ru.

В регистры АКТИВ 1 и АКТИВ 2 включались мужчины 
и женщины старше 18 лет с диагнозом COVID-19 (данные 
анализа мазка из носо- и ротоглотки, титр антител к вирусу 

SARS-CoV-2, типичная картина по данным компьютерной 
томографии) с  сохранением анонимности, находящиеся 
на лечении в стационаре. Всего в регистр АКТИВ 1 вклю-
чено 5 397 пациентов, в регистр АКТИВ 2 – 2 665 пациен-
тов. Было проанализировано 2 группы:
• 1-я – пациенты, включенные в регистр АКТИВ 1 (n=5 397);
• 2-я – пациенты, включенные в регистр АКТИВ 2 (n=2 665).

Начало набора пациентов в  регистр АКТИВ 1 
29.06.2020 г., завершение набора 29.10.2020 г. Начало на-
бора пациентов в  регистр АКТИВ 2 01.11.2020 г., завер-
шение набора 30.03.2021 г.

Подробный дизайн исследования и  методы статисти-
ческой обработки данных опубликованы ранее [7]. Ре-
гистр АКТИВ является многоцентровым, в котором был 
запланирован анализ данных медицинского обследова-
ния пациента во  время пребывания в  стационаре (пер-
вичным документом является история болезни). Де-
мографические (возраст, пол и  этническая принадлеж-
ность), клинические (история болезни, принимаемые 
лекарственные препараты при  поступлении, признаки 
и  симптомы при  госпитализации и  результаты физиче-
ского обследования при госпитализации), лабораторные 
данные, данные компьютерной томографии (КТ), клини-
ческого течения в больнице и осложнений COVID-19 бы-
ли извлечены из электронных медицинских карт с исполь-
зованием стандартной формы для  сбора данных. Орга-
низовали и контролировали работу регистра 3 комитета: 
организационный, наблюдательный и комитет по анализу 
конечных точек и контролю заполнения индивидуальных 
регистрационных карт (ИРК). ИРК и документооборот – 
только электронные.

Данные были собраны из  26 медицинских центров 
в 7 странах (Российская Федерация, Республика Армения, 
Республика Беларусь, Республика Казахстан, Кыргыз-
ская Республика, Республика Молдова, Республика Узбе-
кистан). В  сборе данных участвовали 140 врачей. Вклю-
чение пациентов было ограничено частотой COVID-19 
и  местными правилами сортировки COVID-19 соглас-
но показаниям для  госпитализации в  каждом регионе. 
Всякий раз, когда центры предоставляли набор подходя-
щих пациентов, мы пытались получить «последователь-
ных» пациентов. Нозологический диагноз устанавливал-
ся на основании критериев МКБ-10.

Из историй болезни пациентов в ИРК были включены 
следующие лабораторные параметры: эритроциты, гемо-
глобин, лейкоциты (лимфоциты и  нейтрофилы), тром-
боциты, высокочувствительный кардиоспецифичный 
тропонин Т или  I, С-реактивный белок (CРБ), прокаль-
цитонин, газы артериальной крови (pCO2 , рО2), аспарта-
таминотрансфераза, аланинаминотрансфераза, билиру-
бин, глюкоза, альбумин, креатинин для расчета скорости 
клубочковой фильтрации (СКФ), уровень калия и натрия 
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в  сыворотке, D-димер, ферритин, лактатдегидрогеназа, 
международное нормализованное отношение, фибрино-
ген, насыщение (сатурация) крови кислородом (SpO2). 
Всем пациентам в ИРК были внесены данные КТ органов 
грудной клетки.

Статистический анализ
Обработка данных в  рамках регистра проводит-

ся с  применением статистического пакета BM SPSS 
Statistics  25. Категориальные переменные представле-
ны в  виде процентной доли. В  качестве теста на  нор-
мальность распределения признаков использовали кри-
терий Колмогорова–Смирнова и  тест Шапиро–Уилка. 
Количественные переменные описывали средним (M) 
и  стандартным отклонением (SD) в  случае нормально-
го распределения величины. Межгрупповые различия 
были проверены с  использованием критерия t Стьюден-
та для нормально распределенных данных и критерия U 
Манна–Уитни для  данных, распределение которых отли-
чается от нормального. Пропорции сравнивали с исполь-
зованием критерия хи-квадрат или точного критерия Фи-
шера, где это необходимо. Различия считали статистиче-
ски значимыми при  p<0,05. С  помощью логистической 
регрессии (однофакторный анализ) выявлены перемен-
ные, наиболее значимо влияющие на летальность.

Результаты
Сравнительный анализ групп пациентов, включен-

ных в регистры АКТИВ 1 и АКТИВ 2, показал (табл. 1), 
что пациенты, перенесшие инфицирование SARS-CoV-2 
во  вторую волну пандемии, были старше в  среднем 
на  4  года по  сравнению с  больными первой волны забо-
левания. Обращает внимание и  изменение гендерного 
состава исследуемых групп: во  вторую волну пандемии 
удельный вес мужчин увеличился с 46 до 48,3 % (р=0,046).

Анализ особенностей рентгенологической картины 
показал, что во  вторую волну пандемии COVID-19 ре-
же встречались больные без вовлечения легочной ткани 
(КТ0) – 6,13 % в сравнении с 8,12 % в регистре АКТИВ 1 
(р=0,004), тогда как удельный вес пациентов с умеренной 
степенью поражения легких (КТ1–2) увеличился с 76,47 % 
в  регистре АКТИВ 1 до  79,52 % в  регистре АКТИВ 2 
(р=0,005). Частота выявления обширного поражения ле-
гочной ткани (КТ3–4) статистически значимо не  разли-
чалась и составила 15,41 и 14,35 % в регистрах АКТИВ 1 
и АКТИВ 2 соответственно (р=0,257).

Обращало внимание, что  удельный вес пациентов 
с фебрильной лихорадкой увеличился и составил 23,36 % 
в регистре АКТИВ 2 по сравнению с 20,69 % в регистре 
АКТИВ 1 (р=0,01).

При  анализе особенностей кислородного статуса го-
спитализированных с  COVID-19 пациентов обращало 

внимание то, что во вторую волну пандемии чаще встре-
чались пациенты, у  которых насыщение крови кислоро-
дом, по  данным пульсоксиметрии, не  снижалось менее 
95 %: таких больных в  регистре АКТИВ 2 было 92,97 % 
по сравнению с 82,03 % в регистре АКТИВ 1 (p<0,0001). 
Число лиц с  умеренной десатурацией уменьшилось 
с  17,63 % в  регистре АКТИВ 1 до  6,54 % в  регистре 
АКТИВ 2 (p<0,0001), удельный вес пациентов с выра-
женной десатурацией статистически значимо не изме-
нился и был невелик – 0,34 и 0,49 % соответственно.

Анализ лабораторных показателей включенных в  ис-
следование лиц выявил (табл. 2), что во  вторую волну 
пандемии COVID-19 отмечалась более высокая актив-
ность воспалительного ответа, оцененная по  уровню 
С-реактивного белка (СРБ), который у  пациентов ре-
гистра АКТИВ 2 был статистически значимо выше, чем 
у пациентов регистра АКТИВ 1. При этом удельный вес 
больных, демонстрировавших значительное увеличе-
ние уровня СРБ сыворотки крови (более 40 мг / л), в ре-

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов, 
включенных в регистры АКТИВ 1 и АКТИВ 2

Параметр

Пациенты 
регистра 
АКТИВ 1 
(n=5 397)

Пациенты 
регистра 
АКТИВ 2 
(n=2 665)

р

Мужчины, % 45,97 48,33 0,046
Возраст, годы (M±SD) 56,88±15,05 60,68±14,25 0,000
Возраст, %
• <40 лет 14,26 8,27 0,000
• 40–59 лет 40,36 33,57 0,000
• 60–80 лет 39,35 50,56 0,000
• >80 лет 6,03 7,59 0,008
Возраст ≥60 лет, %
• мужчины 19,03 26,13 0,000
• женщины 26,35 32,02 0,000

КТ, %
• 0 8,12 6,13 0,004
• 1–2 76,47 79,52 0,005
• 3–4 15,41 14,35 0,257

Температура тела, %
• < 37,0 °C 14,66 19,14 0,000
• 37,0–38,5 °C 64,66 57,50 0,000
• ≥ 38,6 °С 20,69 23,36 0,010

ЧДД, %
• < 22 уд / мин 62,91 64,99 0,097
• 22–29 уд / мин 33,63 33,69 0,961
• ≥ 30 уд / мин 3,46 1,32 0,000
SpO2 , %
• ≥ 95 % 82,03 92,97 0,000
• 75–94 % 17,63 6,54 0,000
• < 75 % 0,34 0,49 0,294

ЧДД  – частота дыхательных движений; SpO2  – насыщение крови 
кислородом по данным пульсоксиметрии; p – статистическая значи-
мость различий, оцененная с использованием критерия хи-квадрат.
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гистре АКТИВ 2 был больше, чем в регистре АКТИВ 1, 
и  составил 53,97 % от  общей когорты включенных в  ис-
следование (по  сравнению с  43,87 % в  регистре АК-
ТИВ 1; p<0,0001).

Обращало внимание более частое выявление повы-
шенного уровня тропонина, свидетельствующего о  по-
вреждении миокарда, в  когорте регистра АКТИВ 2 
по сравнению с пациентами регистра АКТИВ 1: 43,90 и 
18,16 % соответственно (p<0,0001). Кроме того, у паци-
ентов, включенных в АКТИВ 2, по сравнению с пациен-
тами, включенными в  регистр АКТИВ 1, наблюдались 
более низкие уровни гемоглобина и лимфоцитов. По та-
ким показателям, как  количество лейкоцитов, тромбо-
цитов, уровень глюкозы в  крови, содержание фибрино-
гена, статистически значимых различий между группами 
не выявлено.

При сравнительном анализе ФР и сопутствующих за-
болеваний установлены статистически значимые разли-
чия между пациентами, перенесшими новую коронави-
русную инфекцию в  первую и  вторую волны пандемии 
(табл. 3).

В  когорте регистра АКТИВ 2 чаще выявлялись АГ, 
ожирение, в том числе морбидное, ишемическая болезнь 
сердца (ИБС), в  том числе наличие инфаркта миокар-
да (ИМ) в  анамнезе. У  больных, перенесших инфициро-
вание SARS-CoV-2 во вторую волну пандемии, чаще име-
лись анамнестические указания на перенесенный инсульт, 
наличие сахарного диабета (СД) 2-го типа, активное зло-
качественное новообразование. Не  установлено разли-
чий по  распространенности курения, наличию фибрил-

ляции предсердий (ФП), хронической болезни почек 
(ХБП), СД 1-го типа и  анемии. Хроническая сердечная 
недостаточность (ХСН) у пациентов регистра АКТИВ 2 
встречалась чаще, чем у  участников регистра АКТИВ 1. 
При  этом в  структуре ХСН во  вторую волну пандемии 
COVID-19 снизился удельный вес клинически выражен-
ной ХСН III–IV ФК при  увеличении числа пациентов 
с начальными стадиями ХСН.

Следует отметить, что для пациентов, включенных как 
в регистр АКТИВ 1, так и в регистр АКТИВ 2, был харак-
терен высокий уровень полиморбидности (табл. 4).

Отсутствие сопутствующих заболеваний было более 
редким феноменом в  регистре АКТИВ 2: лишь 19,20 % 
пациентов не  имели таких заболеваний по  сравнению 
с  30,39 % больных в  регистре АКТИВ 1 (p<0,0001). Чис-
ло больных с  2–3 сопутствующими заболеваниями в  ре-
гистре АКТИВ 2 было статистически значимо больше, 
чем в  регистре АКТИВ 1 – 35,58 и  29,39 % соответствен-
но (p<0,0001). Каждый пятый (21,28 %) пациент в  реги-
стре АКТИВ 2 имел 4 сопутствующих заболевания и  бо-
лее (по сравнению с 15,67 % больных в регистре АКТИВ 1; 
p<0,0001). У пациентов, включенных в регистр АКТИВ 2, 
чаще, чем у  пациентов, включенных в  регистр АКТИВ 1, 
наблюдались такие комбинации 2 заболеваний, как  АГ  + 
ИБС, АГ + ХСН, АГ + ожирение, чаще наблюдались ком-
бинации 3 заболеваний – АГ + ИБС + ХСН, АГ + ожире-
ние + ИБС, а также чаще наблюдались комбинации 4 забо-

Таблица 2. Лабораторные показатели пациентов, 
включенных в регистры АКТИВ 1 и АКТИВ 2

Параметр

Пациенты 
регистра 
АКТИВ 1 
(n=5 397)

Пациенты 
регистра 
АКТИВ 2 
(n=2 665)

P

СРБ, мг / л (M±SD) 57,25±78,98 62,89±72,55 0,000
СРБ сыворотки крови, %
• ≤10 мг / л 24,38 17,36 0,000
• 11–40 мг / л 30,75 28,01 0,017
• >40 мг / л 43,87 53,97 0,000

Тропонин выше нормы, % 18,16 43,90 0,000
Гемоглобин, г / л (M±SD) 134,65±19,09 132,71±20,29 0,000
Лейкоциты, ×109 / л 
(M±SD) 6,83±3,72 6,87±4,09 0,310

Лимфоциты, % (M±SD) 21,65±13,67 21,03±13,08 0,000
Тромбоциты, ×109 / л 
(M±SD) 224,37±89,06 226,76±101,41 0,490

Глюкоза, ммоль / л 
(M±SD) 6,56±2,90 6,53±3,01 0,130

Фибриноген, г / л (M±SD) 4,66±1,71 4,71±1,91 0,370
Общий холестерин, 
ммоль / л (M±SD) 4,54±1,29 4,3±1,45 0,000

СРБ – С-реактивный белок.

Таблица 3. Сопутствующие заболевания и факторы риска 
у пациентов, включенных в регистры АКТИВ 1 и АКТИВ 2

Параметр, %

Пациенты 
регистра 
АКТИВ 1 
(n=5 397)

Пациенты 
регистра 
АКТИВ 2 
(n=2 665)

P

АГ 54,31 63,34 0,000
Курение 5,22 4,79 0,414
Ожирение с ИМТ 
≥30 кг / м2 31,63 34,75 0,005

Ожирение с ИМТ 
≥40 кг / м2 3,78 5,31 0,003

ФП 6,75 7,59 0,168
ИБС без ИМ в анамнезе 14,66 19,59 0,000
ИМ в анамнезе 5,68 7,71 0,001
ХСН 14,22 23,27 0,000
ХСН I–II ФК 64,65 77,85 0,000
ХСН III–IV ФК 35,35 22,15 0,000
Инсульт в анамнезе 3,66 5,67 0,000
СД 2-го типа 16,77 18,94 0,017
СД 1-го типа 0,48 0,54 0,721
ХБП 7,99 8,28 0,651
ХОБЛ 4,56 4,06 0,317
Рак в настоящее время 5,09 7,44 0,000м
Анемия 22,08 24,08 0,052
ХБП – хроническая болезнь почек;  
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких.
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леваний – АГ + ИБС + ХСН + ожирение, АГ + ИБС + ХСН 
+ СД 2-го типа, АГ + СД 2-го типа + ХСН + ожирение.

Течение новой коронавирусной инфекции у  ря-
да пациентов сопровождалось развитием осложнений 
(табл. 5), причем по частоте их выявления когорты боль-
ных в первую и вторую волны пандемии различались. Об-
ращало внимание значительное, практически 8-кратное 
увеличение частоты развития бактериальных пневмо-
ний во  вторую волну пандемии, а  также нарастание, хо-
тя и не столь значительное, частоты развития острого ре-
спираторного дистресс-синдрома (ОРДС). Реже реги-
стрировались тромбозы глубоких вен (ТГВ) у пациентов, 
включенных в регистр АКТИВ 2, при сопоставимом чис-
ле случаев развития тромбоэмболии легочной артерии. 
В регистре АКТИВ 2 реже, чем в регистре АКТИВ 1, ре-
гистрировался «цитокиновый шторм». С одинаковой ча-
стотой встречались острое повреждение почек и наруше-
ние мозгового кровообращения, частота развития этих 
осложнений не  превышала 1,50 %. Развитие миокардита 
чаще наблюдалось во вторую волну пандемии COVID-19.

На  следующем этапе исследования мы предприняли 
попытку проанализировать особенности клинических 
исходов у госпитализированных пациентов, включенных 
в регистры АКТИВ 1 и АКТИВ 2, и влияние сопутству-
ющей патологии на  риск летального исхода у  больных 
COVID-19 в первую и вторую волны пандемии.

Летальность госпитализированных пациентов в  ре-
гистре АКТИВ 1 была выше, чем в  регистре АКТИВ 2 
(7,6 % против 4,8 % соответственно; р=0,015). В регистре 
АКТИВ 1 умершие пациенты были старше выживших, 
их средний возраст составил 70,87±13,11 года (средний 

возраст выживших 56,03±14,65 года; p<0,0001). В когор-
те умерших 55,56 % составили мужчины.

В  регистре АКТИВ 2 средний возраст умерших так-
же был выше среднего возраста выживших (70,51±11,34 и 
60,26±14,17 года соответственно; p<0,0001), при этом сред-
ний возраст умерших в  регистрах АКТИВ 1 и  АКТИВ 2 
не различался. В регистре АКТИВ 2 мужчины также преоб-
ладали в структуре умерших, составляя 62,80 %.

Сравнительный анализ предикторов летального исхо-
да у  госпитализированных пациентов, включенных в  ре-
гистры АКТИВ 1 и АКТИВ 2, показал, что в том и дру-
гом регистре наиболее сильными предикторами явля-
лись ФП, инсульт в  анамнезе, ХСН, АГ, ХБП, ИБС, СД 
2-го типа, анемия, ХОБЛ, ожирение и  активное онколо-
гическое заболевание (рис. 1). Отличием структуры пре-
дикторов летального исхода АКТИВ 1 от  АКТИВ 2 яв-
лялось уменьшение значимости в  регистре АКТИВ 2 
возраста >80  лет (отношение шансов  – ОШ 7,449; 95 % 
доверительный интервал – ДИ 5,601–9,907 и ОШ 3,073; 
95 % ДИ 1,901–4,968 соответственно), а также уменьше-
ния значимости наличия АГ, ХБП и  ожирения. Для  по-
пуляции пациентов регистра АКТИВ 2 в  сравнении 
с  пациентами регистра АКТИВ 1 большее негативное 
для  неблагоприятного прогноза значение имели анемия, 
ХОБЛ и онкологическое заболевание. Такие предикторы, 
как инсульт в анамнезе, ХСН, ИБС, СД 2-го типа, были 
равнозначны для пациентов обоих регистров (см. рис. 1).

Полиморбидность была важным предиктором леталь-
ного исхода при  COVID-19 как для  госпитализирован-
ных пациентов, включенных в  АКТИВ 1, так и  для  па-
циентов регистра АКТИВ 2. Наличие ≥4  сопутству-
ющих заболеваний ассоциировалось с  повышением 
риска летального исхода для  пациентов регистра АК-
ТИВ 1 в 5,7 раза, а для пациентов АКТИВ 2 – в 4,9 раза. 

Таблица 4. Сопутствующие сердечно-сосудистые 
заболевания у госпитализированных пациентов, 
включенных в регистры АКТИВ 1 и АКТИВ 2

Параметр, %

Пациенты 
регистра 
АКТИВ 1 
(n=5 397)

Пациенты 
регистра 
АКТИВ 2 
(n=2 665)

р

Нет СЗ 30,39 19,59 0,000
1 СЗ 24,55 23,54 0,347
2–3 СЗ 29,39 35,58 0,000
≥4 СЗ 15,67 21,28 0,000
АГ + ИБС 4,29 6,29 0,000
АГ + ХСН 12,28 21,63 0,000
АГ + ожирение 21,9 25,04 0,002
АГ + ИБС + ХСН 9,07 14,46 0,000
АГ + ожирение + СД 2-го типа 7,47 7,78 0,623
АГ + ожирение + ИБС 6,33 8,47 0,000
АГ + ИБС + ХСН + ожирение 3,51 4,98 0,002
АГ + ИБС + ХСН + СД 2-го типа 2,84 4,91 0,000
АГ + СД 2-го типа + ХСН 
+ ожирение 2,02 3,14 0,002

СЗ – сопутствующие заболевания.

Таблица 5. Осложнения, развившиеся у пациентов, 
включенных в регистры АКТИВ 1 и АКТИВ 2

Параметр, %

Пациенты 
регистра 
АКТИВ 1 
(n=5 397)

Пациенты 
регистра 
АКТИВ 2 
(n=2 665)

P

Бактериальная пневмония 4,14 32,22 0,000
ОРДС 1,00 5,58 0,000
«Цитокиновый шторм» 75,43 14,11 0,000
ТГВ 0,37 0,04 0,008
ТЭЛА 0,18 0,28 0,363
НМК, % 0,18 0,24 0,568
ОПП 1,30 1,32 0,954
Миокардит 0,16 1,99 0,000
Сепсис 0,06 0,24 0,067
НМК – нарушение мозгового кровообращения; ОПП – острое 
повреждение почек; ОРДС – острый респираторный дистресс-
синдром; ТГВ – тромбоз глубоких вен; ТЭЛА – тромбоэмболия 
легочной артерии.
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На  рис. 2 представлены наиболее часто встречающие-
ся комбинации сопутствующих заболеваний и их  влия-
ние на  летальный исход. Обращало внимание, что в  ос-
новном это ССЗ в  сочетании с  АГ, СД и  ожирением. 
При  сравнительном анализе найдено, что в  популяции 
пациентов АКТИВ 2 уменьшилось негативное влияние 
на летальность комбинаций, включающих ожирение: АГ 
+ СД 2-го типа + ХСН + ожирение, АГ + ИБС + ХСН + 
ожирение, АГ + СД 2-го типа + ожирение, АГ + ИБС + 
ожирение, АГ + ожирение. Комбинации, не включающие 
ожирение, были примерно равнозначными по  влиянию 
на летальность госпитализированных пациентов, особен-
но комбинация АГ + ИБС + СД 2-го типа + ХСН.

Обсуждение
Сравнение данных, полученных у  госпитализиро-

ванных пациентов с COVID-19 в регистрах АКТИВ 1 
и  АКТИВ 2, с  данными крупных регистров, выпол-
ненных в других странах, представляет большой инте-
рес. В  ряде стран европейского, африканского, амери-
канского континентов [8–13] проводились попытки 
сравнения пациентов первой и второй волн пандемии 

COVID-19 для выявления различных особенностей, воз-
можности прогнозирования дальнейшего течения ин-
фекционного процесса.

По данным регистра АКТИВ 2, во вторую волну пан-
демии заболевшие пациенты были старше, чем в первую 
волну, что само предопределяет бóльшую распространен-
ность ССЗ в этой когорте пациентов, как мы это наблюда-
ли в нашем исследовании.

По данным крупного бразильского исследования [14], 
включавшего 678  235 пациентов, инфицированных ви-
русом SARS-CoV-2, средний возраст пациентов в  пер-
вую и  вторую волну был одинаковым (61  [47,0–73,0] 
и 61 [48,0–72,0] год соответственно; р>0,05).

В  одном из  исследований Японии было показано, 
что вторая волна пандемии затронула большее число мо-
лодых людей, чем первая волна [15]. В Германии, Италии 
и Бельгии получены аналогичные результаты [16, 17]. Од-
нако в  Испании, по  данным I.  Mollinedo-Gajate и  соавт. 
[18], пациенты, госпитализированные во  вторую волну, 
были старше, чем пациенты, госпитализированные в пер-
вую волну, что согласуется с результатами нашего иссле-
дования. В швейцарском исследовании отмечены следую-

ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ХБП – хроническая болезнь почек.

Отношение
шансов (95%ДИ)

АКТИВ 2

АКТИВ 1

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Возраст
80 лет

и старше

ФП

Инсульт
в анамнезе

ХСН

АГ

ХБП

ИБС

СД 2

Анемия

ХОБЛ

Ожирение

Рак

1,164 (0,750–1,807); р=0,498
1,651 (1,309–2,082); р=0,000

2,324 (1,374–3,931); р=0,001
1,663 (1,082–2,555); р=0,019

2,827 (1,502–5,324); р=0,001
2,303 (1,522–3,485); р=0,000

4,148 (2,828–6,082); р=0,000
2,406 (1,862–3,108); р=0,000

2,582 (1,75–3,808); р=0,000
2,912 (2,278–3,722); р=0,000

3,169 (2,171–4,627); р=0,000
3,003 (2,330–3,871); р=0,000

3,022 (1,884–4,848); р=0,000
3,978 (2,978–5,314); р=0,000

2,035 (1,314–3,150); р=0,001
4,364 (3,229–5,898); р=0,000

4,386 (3,017–6,375); р=0,000
5,210 (4,088–6,639); р=0,000

4,798 (2,955–7,789); р=0,000
5,410 (3,757–7,791); р=0,000

3,469 (2,172–5,539); р=0,000
6,072 (4,564–8,079); р=0,000

3,073 (1,901–4,968); р=0,000
7,449 (5,601–9,907); р=0,000

Рисунок  1. Сравнительный анализ предикторов летального исхода в регистрах АКТИВ 1 и АКТИВ 2
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щие особенности пациентов во вторую волну пандемии 
COVID-19 в сравнении с первой: более старший возраст 
пациентов, уменьшение доли больных без  сопутствую-
щих заболеваний [19]. Таким образом, анализ регистров 
позволяет считать, что во  вторую волну пандемии, как 
и  в  первую, поражались все возрастные группы, т. е. од-
нозначных различий по возрасту во всех странах выявить 
не удается.

По данным нашего исследования, пациенты, включен-
ные в регистр АКТИВ 2, поступали в стационар в более 
тяжелом состоянии, чем  пациенты в  регистре АКТИВ 1. 
Это выражалось более обширным поражением ткани лег-
ких, более частой фебрильной лихорадкой, более высо-
кими уровнями СРБ и тропонина, а также наиболее низ-
кими значениями гемоглобина и  лимфоцитов. Эту за-
кономерность мы связываем с  различной тактикой 
госпитализации пациентов в  первую и  вторую волну 
пандемии в  странах, принявших участие в  формирова-
нии регистров АКТИВ 1 и АКТИВ 2: во вторую волну 
пандемии более дифференцированно подходили к  ре-
шению вопроса о показаниях к госпитализации, отдавая 
предпочтения пациентам высокой и средней степени тя-

жести инфекционного процесса с ФР [20]. Более частое 
выявление повышенного уровня тропонина и  большая 
частота миокардита в когорте регистра АКТИВ 2 по срав-
нению с пациентами регистра АКТИВ 1 позволяет пред-
положить, что в постковидном периоде после второй вол-
ны пандемии, возможно, пациентов с  повышенным ри-
ском формирования сердечной недостаточности будет 
больше, чем  после первой волны. Однако, по  данным ис-
следования F.  Zeiser и  соавт. [14], пациенты в  первую 
и  вторую волну пандемии не  различались по  степени тя-
жести при госпитализации.

В представленном исследовании, по данным регистров 
АКТИВ 1 и АКТИВ 2, во вторую волну пандемии у госпи-
тализированных пациентов чаще наблюдались АГ, ожире-
ние, ИБС, ИМ, инсульт, СД 2-го типа, онкологические за-
болевания, но реже  – тяжелая форма ХСН (III–IV ФК) 
и был более высокий уровень полиморбидности. Эти за-
болевания являлись важными предикторами летального 
исхода при COVID-19 как в первую, так и во вторую вол-
ну пандемии. В когорте пациентов регистра АКТИВ 2 ча-
ще, чем у пациентов, включенных в АКТИВ 1, имелись та-
кие комбинации заболеваний, как АГ + ИБС, АГ + ХСН, 

СЗ – сопутствующее заболевание.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

4 и больше СЗ

2–3 СЗ

АГ+СД+ХСН
+ ожирение

АГ+ИБС
+ ХСН+СД

АГ+ХСН

АГ+ИБС+ХСН
+ ожирение

АГ+ИБС+ХСН

АГ+СД
+ ожирение

АГ+ИБС

АГ+ИБС
+ ожирение

АГ+ожирение 0,651 (0,403–1,053); р=0,078
2,479 (1,952–3,146); р=0,000

1,505 (0,845–2,679); р=0,162
3,070(2,203–4,278); р=0,000

3,679 (2,245–6,028); р=0,000
3,109 (2,112–4,575); р=0,000

0,878 (0,422–1,828); р=0,727
3,150 (2,316–4,283); р=0,000

5,306 (3,622–7,774); р=0,000
4,417 (3,360–5,807); р=0,000

2,208 (1,152–4,233); р=0,014
4,872 (3,341–7,103); р=0,000

3,781 (2,603–5,492); р=0,000
5,280 (4,119–6,767); р=0,000

5,528 (3,360–9,094); р=0,000
5,533 (3,704–8,267); р=0,000

1,373 (0,544–3,465); р=0,500
7,790 (5,031–12,063); р=0,000

4,903 (3,370–7,133); р=0,000
5,727 (4,446–7,376); р=0,000

0,929 (0,599–1,442); р=0,743
1,489 (1,158–1,915); р=0,002

АКТИВ 2

АКТИВ 1

Отношение
шансов (95%ДИ)

Рисунок  2. Сравнительный анализ влияния факторов риска, количества сопутствующих заболеваний 
и их комбинаций на риск летального исхода пациентов, включенных в регистры АКТИВ 1 и АКТИВ 2
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АГ + ожирение, АГ + ИБС + ХСН, АГ + ожирение + ИБС, 
АГ + ИБС + ХСН + ожирение, АГ + ИБС + ХСН + СД 
2-го типа, АГ + СД 2-го типа + ХСН + ожирение. Это, 
с  одной стороны, свидетельствует о  более тяжелом кли-
ническом статусе пациентов, а с другой, заставляет пред-
полагать бóльшую частоту развития сердечно-сосуди-
стых осложнений в постгоспитальном периоде во время 
второй волны пандемии. I. Mollinedo-Gajate и соавт. [18] 
в  своем исследовании отмечают аналогичную законо-
мерность. Однако согласно исследованию F.  Zeiser и  со-
авт. [14], пациенты в первую и вторую волны пандемии 
COVID-19 не различались по степени полиморбидности 
и частоте выявления сопутствующих заболеваний.

При сравнительном анализе данных регистра АКТИВ 1 
и  регистра АКТИВ 2 обращало внимание, что во  вторую 
волну пандемии имелось увеличение частоты развития бак-
териальных пневмоний, но  отмечено более редкое разви-
тие ТГВ и «цитокинового шторма». Возможно, это связано 
с изменением тактики лечения пациентов в первую и во вто-
рую волны пандемии [20]. К началу второй волны, соглас-
но клиническим рекомендациям, в  практике ведения 
госпитализированных пациентов чаще использовались 
антикоагулянты, в том числе в лечебных дозах. В то же 
время во  время второй волны пандемии началось широ-
кое использование глюкокортикоидов, что  позволило 
снизить частоту «цитокинового шторма» и летальность, 
но  возможно, способствовало повышению частоты раз-
вития бактериальных осложнений. Сходные результаты 
продемонстрированы в  общенациональном исследова-
нии в Германии [21], в котором показано, что частота го-
спитализаций в отделение реанимации и интенсивной те-
рапии из-за COVID-19 во время второй волны снизилась 
в  2  раза по  сравнению с  первой волной пандемии. При-
чиной этого, по мнению авторов, могли стать разработан-
ные стандарты по кислородной поддержке, а также адек-
ватная фармакотерапия, в  том числе использование сис-
темных глюкокортикостероидов.

По  нашим данным, госпитальная летальность паци-
ентов снизилась во  вторую волну пандемии COVID-19 
и составила 4,8 % против 7,6 % в первую волну. В исследо-
вании G. Fan и соавт. [12] показаны тенденции летально-
сти в разных странах. Согласно анализу, среди 53 наибо-
лее пострадавших стран или регионов у 43 было очевид-
ное снижение коэффициента летальности, а у остальных 
10 – наоборот, повышение. Авторы этого исследования 
обсудили некоторые теории различной динамики леталь-
ности, например эффект «урожая», согласно которо-
му, большое число пожилых людей и людей с проблемами 
со здоровьем, вероятно, умерли во время первой волны, 
особенно в  странах с  высоким уровнем заражения. На-
против, если в стране (например, Гонконг) первая волна 
имела невыраженный характер, то в период второй вол-

ны наблюдалось увеличение летальности. Вторая воз-
можная причина  – лучшая подготовка системы здраво-
охранения и  внедрение в  практику более эффективных 
методов лечения во  время второй волны пандемии. Об-
суждены также возможности мутации вируса и влияние 
факторов внешней среды.

По  данным регистров АКТИВ 1 и  АКТИВ 2, наибо-
лее сильными предикторами летального исхода у  госпи-
тализированных были возраст 80  лет и  старше, ФП, ин-
сульт в  анамнезе, ХСН, АГ, ХБП, ИБС, СД 2-го типа, 
анемия, ХОБЛ, ожирение и активное онкологическое за-
болевание, а  также полиморбидность пациентов. Ранее 
мы сообщали об этих предикторах неблагоприятного те-
чения острого периода инфекции [4, 22]. Наши данные 
не противоречат данным других исследований по преди-
кторам неблагоприятного прогноза COVID-19 [23–25].

Принципиальным отличием полученных данных в на-
шем исследовании от  приведенных данных других реги-
стров является изучение влияния комбинаций различ-
ных сопутствующих заболеваний на риск летального ис-
хода. Наши данные позволяют считать, что как в первую, 
так и во  вторую волну пандемии наиболее часто встре-
чающимися комбинациями сопутствующих заболева-
ний были: АГ + ХСН + СД 2-го типа + ожирение, АГ + 
ИБС + ХСН + СД 2-го типа, АГ + ИБС + ХСН + ожи-
рение. Данные комбинации сопутствующих заболеваний 
ассоциировались с повышением риска летального исхода, 
что  необходимо учитывать в  работе практического вра-
ча. Такой подход к оценке риска летальности у госпитали-
зированных больных COVID-19 позволяет повысить эф-
фективность работы врача с самого начала ведения паци-
ента с COVID-19, поскольку уже на этапе сбора анамнеза 
возможно с высокой степенью вероятности высказаться 
о прогнозе и скорректировать схему лечения.

Заключение
Сравнительный анализ групп пациентов, включенных 

в регистры АКТИВ 1 и АКТИВ 2, показал, что пациенты, 
перенесшие инфицирование SARS-CoV-2 во  вторую вол-
ну пандемии, были старше и поступали в стационар в бо-
лее тяжелом состоянии, чем  пациенты в  первую волну. 
У  пациентов во  вторую волну пандемии наблюдалось бо-
лее обширное поражение легких, чаще была фебрильная 
лихорадка, выше уровни С-реактивного белка и тропони-
на, ниже уровни гемоглобина и лимфоцитов. Это, вероятно, 
связано с различной тактикой госпитализации пациентов 
в первую и вторую волну пандемии в странах, принявших 
участие в формировании регистров АКТИВ 1 и АКТИВ 2.

Во  вторую волну пандемии COVID-19 у  госпитали-
зированных пациентов чаще наблюдались артериаль-
ная гипертензия, ожирение, ишемическая болезнь серд-
ца, инфаркт миокарда, инсульт, сахарный диабет 2-го ти-
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па, онкологические заболевания, хроническая сердечная 
недостаточность I–II функционального класса, но  реже 
определялась тяжелая форма хронической сердечной не-
достаточности (III–IV функционального класса) и  был 
более высокий уровень полиморбидности. Во  вторую 
волну пандемии имелось увеличение частоты развития 
бактериальных пневмоний, но наблюдалось более редкое 
развитие тромбоза глубоких вен и «цитокинового штор-
ма». Это можно объяснить различиями в схемах терапии 
COVID-19 в первую и вторую волны пандемии.

Несмотря на  более старший возраст, более тяжелый 
клинический статус, бóльшую распространенность сер-
дечно-сосудистых заболеваний у  пациентов в  регистре 
АКТИВ 2, госпитальная летальность пациентов снизи-
лась во вторую волну пандемии и составила 4,8 % против 
7,6 % в первую волну, что, вероятно, обусловлено лучшей 
подготовкой системы здравоохранения и  внедрением 
в практику более эффективных методов лечения во время 
второй волны пандемии.

Вне зависимости от волны пандемии COVID-19 у го-
спитализированных пациентов наиболее сильными пре-
дикторами летального исхода являются: возраст пациен-
тов (80 лет и старше), фибрилляция предсердий, инсульт 
в  анамнезе, хроническая сердечная недостаточность, ар-
териальная гипертензия, хроническая болезнь почек, 
ишемическая болезнь сердца, сахарный диабет 2-го типа, 
анемия, хроническая обструктивная болезнь легких, ожи-

рение и  активное онкологическое заболевание, а  также 
полиморбидность.

Наиболее часто встречающимися комбинациями со-
путствующих заболеваний, неблагоприятными для  про-
гноза исхода COVID-19, как в  первую, так и во  вторую 
волны пандемии в  7 странах Евразийского региона бы-
ли следующие: артериальная гипертензия + хроническая 
сердечная недостаточность + сахарный диабет 2-го типа + 
ожирение, артериальная гипертензия + ишемическая бо-
лезнь сердца + хроническая сердечная недостаточность 
+ сахарный диабет 2-го типа, артериальная гипертензия 
+ ишемическая болезнь сердца + хроническая сердечная 
недостаточность + ожирение.

Ограничения исследования
Хотя в  регистры включались все пациенты, которые 

последовательно поступали в  больницы, нельзя исклю-
чить некоторую систематическую ошибку отбора. На-
ше исследование может иметь ограничения многоцен-
тровых регистров с  ограниченными возможностями 
для проверки данных каждого пациента.
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