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РЕЗЮМЕ

Цель. Оценить прогностическую способность индекса коморбидности Чарльсона (ИКЧ) для прогнозиро-
вания 18-месячной смертностиу пациентов с острым инфарктом миокарда (ИМ) с применением номограм-
мы, разработанной на основе математического анализа.

Материалы и методы. В проспективное одноцентровое наблюдательное исследование были включены 
712 последовательных пациентов с острым ИМ, которым выполняли коронарографию в течение 24 ч с 
момента госпитализации. Первичной конечной точкой исследования была принята смерть от всех причин 
в течение 18 мес наблюдения. Для выявления независимых прогностических факторов риска наступления 
смерти применялся логистический регрессионный анализ. На основе результатов многофакторного ана-
лиза была разработана номограмма для прогнозирования клинического исхода. Дискриминационная спо-
собность ИКЧ и номограммы была оценена с помощью логистической регрессии, в качестве инструмента 
оценки его диагностической способности применялся метод ROC-анализа (ROC-анализ).

Результаты. Среди пациентов доминировали мужчины (61%), медиана возраста составила 65 лет (интер- 
квартильный размах [ИКР] 56–74 года). Медиана ИКЧ составила 4 (ИКР: 3–6) балла. Смертность в тече-
ние 18 мес составила 12,1%, с площадью под ROC-кривой для ИКЧ 0,797 (95%-й доверительный интер-
вал [ДИ] 0,746–0,849; p < 0,001). Многофакторный анализ показал, что ИКЧ (отношение шансов [ОШ] 
1,28; 95%-й ДИ 1,08–1,52; p = 0,004), возраст (ОШ 1,06; 95%-й ДИ 1,02–1,09; p = 0,002), трехсосудистое 
поражение коронарных артерий (ОШ 2,60; 95%-й ДИ 1,36–4,98; p = 0,004), включенные в номограмму, 
были независимыми предиктивными факторами неблагоприятного клинического исхода. Номограмма про-
демонстрировала хорошую дискриминационную способность прогнозирования 18-месячной смертности  
у пациентов с острым ИМ (площадь под ROC-кривой  0,819; 95%-й ДИ 0,767–0,870; p < 0,001; чувствитель-
ность 65,1%; специфичность 88,2%).

Заключение. ИКЧ независимо ассоциировался и умеренно предсказывал смертность в течение 18 мес у 
пациентов с острым ИМ. Предложенная номограмма облегчила раннюю идентификацию пациентов с вы-
соким риском событий, что позволило внедрить более эффективные стратегии лечения и снизить смерт-
ность при остром ИМ.
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мограмма 
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ABSTRACT

Aim. To evaluate the prognostic value of the Charlson Comorbidity Index (CCI) for predicting 18-month all-cause 
mortality and develop a nomogram for predicting 18-month mortality in acute myocardial infarction (MI) patients.

Materials and methods. The prospective, single-center, observational study included 712 consecutive patients 
with acute MI undergoing coronary angiography within 24 hours after hospitalization. The primary endpoint was 
18-month all-cause mortality. The logistic regression analysis was adopted to identify independent prognostic 
factors. A nomogram for predicting the endpoint was developed using the multivariate analysis. The discriminative 
ability of the CCI and a nomogram were evaluated using the receiver-operating characteristic (ROC) curve analysis.

Results. Of the patients, 61% were male, median age was 65 years (interquartile range (IQR) was 56–74 years). 
Median CCI was 4 (IQR: 3–6) points. The mortality rate was 12.1% at 18 months with the area under the curve 
(AUC) of 0.797 for CCI (95% confidence interval (CI) 0.746–0.849; p < 0.001). The multivariate analysis revealed 
that CCI (odds ratio (OR) 1.28; 95% CI 1.08–1.52; p = 0.004), age (OR 1.06; 95% CI 1.02–1.09; p = 0.002), and 
three-vessel coronary artery disease (OR 2.60; 95% CI 1.36–4.98; p = 0.004), incorporated into the nomogram, were 
independent predictive factors of an adverse outcome. The nomogram showed good discrimination in predicting 
18-month mortality in patients with acute MI (AUC = 0.819; 95% CI 0.767–0.870; p < 0.001; sensitivity 65.1%; 
specificity 88.2%).

Conclusion. CCI was independently associated with and moderately predicted 18-month mortality in patients 
with acute MI. The proposed nomogram facilitated early identification of high-risk patients, allowing for the 
implementation of more effective treatment strategies and reducing acute MI mortality.

Keywords: Charlson Comorbidity Index, comorbidity, mortality, myocardial infarction, nomogram
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ВВЕДЕНИЕ
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) являют-

ся самой распространенной причиной смертности во 
всем мире, существенно влияют на утрату здоровья 
и приводят к избыточным затратам для здравоохра-
нения [1, 2]. Острый инфаркт миокарда (ОИМ) пред-
ставляет собой одну из самых частых причин смерти 
от ССЗ. Несмотря на улучшения диагностики, лече-
ния и профилактики, ССЗ остаются основной причи-
ной смерти в Европе, причем ишемическая болезнь 
сердца (ИБС) является наиболее частой причиной 
смерти от всех ССЗ [2]. Увеличение доли старею-
щего населения приводит к повышению распростра-
нения сопутствующих заболеваний, особенно среди 
больных ОИМ [3], и ассоциируется с повышенным 
риском смерти и будущих сердечно-сосудистых со-
бытий [4, 5]. Таким образом, определение ключевых 
факторов риска и внедрение соответствующих кли-
нических рекомендаций может привнести значи-
тельный вклад в спасение жизней людей с ОИМ с 
коморбидными состояниями.

Индекс коморбидности Чарльсона (ИКЧ) являет-
ся маркером сопутствующих заболеваний, имеющих 
существенное влияние на неблагоприятные исходы у 
пациентов с ОИМ [6]. Несмотря на частое сочетание 
сопутствующей клинической патологии у пациентов 
с ОИМ, ее роль в степени влияния на долгосрочной 
прогноз больных, перенесших ОИМ, была изучена 
недостаточно.

Целью данного исследования – изучение про-
гностической способности ИКЧ для предсказания 
общей смертности на период 18-месячного наблюде-
ния, а также разработка номограммы для прогнози-
рования отдаленной смертности у пациентов с ОИМ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Было проведено проспективное одноцентровое 

наблюдательное исследование. В исследование во-
шли все последовательные пациенты старше 18 лет, 
поступившие с ОИМ в городскую клиническую 
больницу им. В.В. Виноградова (г. Москва, Россия) 
с января 2017 г. по декабрь 2018 г., которым выпол-
нялась коронарография (КАГ) в течение 24 ч с мо-
мента поступления. Критериями исключения были 

Conformity with the principles of ethics. All patients signed an informed consent to participate in the study. The 
study was approved by the Ethics Committee at the Institute of Medicine of RUDN University. 

For citation: Hoang T.H., Maiskov V.V., Merai I.A., Kobalava Zh.D. Application of Charlson Comorbidity 
Index to assess prognosis of 18-month mortality in patients with acute myocardial infarction. Bulletin of Siberian 
Medicine. 2024;23(2):91–100. https://doi.org/10.20538/1682-0363-2024-2-91-100.

__________________________

инфаркты миокарда (ИМ) третьего, четвертого и 
пятого типа. Диагноз ОИМ устанавливался на ос-
нове третьего универсального определения ИМ [7]. 
Все пациенты предоставили письменное информи-
рованное согласие. Исследование было утверждено 
местным этическим комитетом Института меди-
цины Российского университета дружбы народов 
(РУДН) и проведено в соответствии с Хельсинкской 
декларацией.

В настоящем обсервационном исследовании 
изучались клинические характеристики, факторы 
сердечно-сосудистого риска, сопутствующие забо-
левания, результаты физикального обследования, 
анализы крови и данные инструментального обсле-
дования (электрокардиография, эхокардиография и 
КАГ). Уровень тропонина I измерялся с применени-
ем системы иммунного анализа Access 2 (Beckman 
Coulter, США), верхний предельный уровень для 
99-го перцентиля составлял 0,02 нг/л. ИКЧ рассчи-
тывался на основе базовых данных, суммированием 
всех баллов сопутствующих заболеваний (доступно 
онлайн) [8, 9]. Для стратификации риска у пациен-
тов с ИМ использовалась шкала GRACE 2.0 (Global 
Registry of Acute Coronary Events GRACE) [10]. Ане-
мия определялась как концентрация гемоглобина 
менее 120 г/л у мужчин или менее 130 г/л у женщин 
[11]. Многососудистое поражение коронарных арте-
рий (КА) характеризовалось наличием сужения про-
света на 70% и более по диаметру двух или более 
крупных эпикардиальных артерий (диаметром не 
менее 2,5 мм), оцененного визуально при выполне-
нии прямой цифровой полипроекционной ангиогра-
фии [12].

В качестве первичной конечной точки была при-
нята общая смертность от всех причин, как внутри-
больничная, так и внегоспитальная, зафиксированная 
по электронным медицинским журналам пациентов 
и по данным телефонных контактов в течение 18 мес 
наблюдения. 

Статистический анализ проводился с использова-
нием программного обеспечения IBM SPSS Statistics 
(версия 25.0) и программы R (версия 3.6.3). Количе-
ственные переменные представлены в виде средних 
значений и  стандартного отклонения при нормаль-
ном распределении, или медианы (Me) и интерквар-
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тильного размаха (ИКР) для асимметричных пере-
менных. Качественные переменные представлены в 
виде абсолютных значений и процентов. Сравнения 
категориальных переменных проводилось с исполь-
зованием критерия χ²  и точного критерия Фишера, 
а для непрерывных переменных с использованием 
непарного теста Стьюдента и U-критерия Манна – 
Уитни. Логистический регрессионный анализ ис-
пользовался для выявления факторов, связанных с 
18-месячной смертностью. Представлены показате-
ли отношения шансов (ОШ) и 95%-го доверительно-
го интервала (ДИ). На основе анализа факторов из 
многофакторной логистической модели строилась 
номограмма для оценки риска смерти в течение  
18 мес (пакет «rms» в R). Для оценки дискримини-
рующей способности ИКЧ и номограммы относи-
тельно 18-месячной смертности использовался ROC- 
анализ (ROC-кривая). Для всех тестов был выбран 
двусторонний уровень значимости p = 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В исследование включены 712 последователь-

ных пациентов, из которых 434 пациента (61%) – 
мужчины. Медиана возраста пациентов составила  
65 лет (ИКР: 56–74), при этом 47,8% больных были 
госпитализированы с подъемом сегмента ST. Доля 
пациентов в возрастных группах <44 лет, ≥45 и  

<59 лет, ≥60 и <74 лет, ≥75 и <90 лет и ≥90 лет соста-
вила 8,84; 5,8; 28,1; 42,6; 23 и 0,6% соответственно.  
В течение всего периода наблюдения умерли  
86 больных (12,1%).

Основные характеристики групп пациентов пред-
ставлены в табл. 1. В группе умерших больных чаще 
встречались более пожилые пациенты, женщины, с 
острым коронарным синдромом (ОКС) с подъемом 
сегмента ST, артериальной гипертензией (АГ), ранее 
перенесенным ИМ, анамнезом сердечной недоста-
точности, ранее перенесенным цереброваскулярным 
событием (ЦВС), фибрилляцией предсердий, хрони-
ческой болезни почек (ХБП), анемией, острой сер-
дечной недостаточности (ОСН) Killip II–IV класса, 
трехсосудистым поражением КА, с более высокими 
баллами по шкалам ИКЧ и GRACE. Значения систо-
лического артериального давления (АД), гемоглоби-
на, креатинина и фракции выброса левого желудочка 
(ФВЛЖ) были ниже в группе умерших пациентов. 
Группы достоверно не различались по частоте пре-
дыдущей хирургической реваскуляризации миокар-
да, заболеваний периферических артерий (ЗПА), 
хронических заболеваний легких (бронхиальная 
астма и (или) хроническая обструктивная болезнь 
легких), язвенной болезни желудка, значениях тро-
понина и частоте чрескожных коронарных вмеша-
тельств (ЧКВ).

Т а б л и ц а  1

Основные характеристики 712 пациентов с инфарктом миокарда

Показатель Популяция пациентов, 
n = 712

Выжившие пациенты, 
n = 626

Умершие пациенты, 
n = 86 p

Возраст, годы, Ме (ИКР) 65 (56; 74) 64 (55; 71,2) 76,5 (67,7; 83,2) <0,001
Женщины, n (%) 278 (39) 227 (36,3) 51 (59,3) <0,001
Подъем сегмента ST, n (%) 340 (47,8) 289 (46,2) 51 (59,3) 0,022
Артериальная гипертензия, n (%) 634 (89) 552 (88,2) 82 (95,3) 0,046
ИБС, n (%) 328 (46,1) 267 (42,7) 61 (70,9) <0,001
Предшествующий ИМ, n (%) 155 (21,8) 125 (20) 30 (34,9) 0,003
Предшествующая реваскуляризация миокарда, n (%) 85 (11,9) 77 (12,3) 8 (9,3) 0,483
Предшествующая СН, n (%) 57 (8,0) 44 (7,0) 13 (15,1) 0,017
Сахарный диабет, n (%) 150 (21,1) 125 (20) 25 (29,1) 0,066
Предшествующий ЦВИ, n (%) 51 (7,2) 36 (5,8) 15 (17,4) <0,001
Фибрилляция предсердий в анамнезе, n (%) 73 (10,3) 57 (9,1) 16 (18,6) 0,012
ХБП, n (%) 61 (8,6) 44 (7,0) 17 (19,8) <0,001
ЗПА, n (%) 26 (3,7%) 20 (3,2) 6 (7,0) 0,114
Хроническое заболевание легких, n (%) 115 (16,2%) 95 (15,2) 20 (23,3) 0,062
ЯБ желудка и 12-перстной кишки, n (%) 65 (9,1%) 57 (9,1) 8 (9,3) 1,0
ИКЧ, баллы, Ме (IQR) 4 (3; 6) 4 (3; 5) 6 (5; 8) <0,001
Анемия, n (%) 189 (26,5) 145 (23,2) 44 (51,2) <0,001
Боль в грудной клетки, n (%) 658 (92,4) 583 (93,1) 75 (87,2) 0,078
Одышка, n (%) 124 (17,4) 102 (16,3) 22 (25,6) 0,047
Класс Killip II–IV, n (%) 160 (22,5) 115 (18,4) 45 (52,3) <0,001
Систолическое АД, мм рт. ст., Ме (ИКР) 140 (120; 159) 140 (120; 160) 130 (110; 150) 0,019
Диастолическое АД, мм рт. ст., Ме (ИКР) 80 (76; 89) 80 (77; 90) 80 (70; 80) 0,021
Тропонин I, нг/мл, Ме (ИКР) 0,39 (0,09; 2,85) 0,39 (0,09; 2,86) 0,42 (0,09; 2,50) 0,996
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Показатель Популяция пациентов, 
n = 712

Выжившие пациенты, 
n = 626

Умершие пациенты, 
n = 86 p

Гемоглобин, г/л, Ме (ИКР) 136 (123; 147) 138 (125; 148) 122 (105; 136,5) <0,001
Креатинин, мкмоль/л, Ме (ИКР) 94 (80; 107) 69 (55; 84) 52,5 (41; 66,5) 0,014
ФВЛЖ, %, Ме (ИКР) 45 (40; 54) 45 (40; 54) 40 (34; 50) <0,001
Отсутствие поражений/стеноз < 50% КА, n (%) 73 (10,3) 69 (11) 4 (4,7) 0,086
Трехсосудистое поражение КА, n (%) 390 (54,8) 320 (51,1) 70 (81,4) <0,001
ЧКВ, n (%) 566 (79,5) 499 (79,7) 67 (77,9) 0,671
Шкала GRACE, баллы, Ме (ИКР) 117 (98; 141) 113 (96; 134) 149 (128,5; 171,25) <0,001

Примечание .  ЦВИ – цереброваскулярный инцидент; ЯЗ – язвенные болезни (здесь и в табл. 2).

О к о н ч а н и е   т а б л .  1

Медиана балльной оценки ИКЧ составила 4 
(ИКР: 3–6, диапазон 0–13) баллов. Распределение 
баллов ИКЧ среди всех участников исследования 
представлено на рис. 1. В структуре ИСЗ чаще встре-
чался предшествующий ИМ (21,8%), сахарный ди-
абет (21,1%), хронические заболевания легких (аст-
ма и хроническая обструктивная болезнь легких) 
(16,2%), деменция (9,3%), язвенная болезнь желудка 
и 12-перстной кишки (9,1%) и ХБП (8,6%) (табл. 2).

По результатам однофакторного анализа: ИКЧ, 
возраст, женский пол, ОКС с подъемом сегмента ST, 
систолическое и диастолическое АД, фибрилляция 
предсердий, анемия, ОСН по Killip II–IV, уровень 
креатинина, ФВЛЖ, трехсосудистое поражение КА 
были ассоциированы с 18-месячной общей смерт-
ностью (p < 0,05) (табл. 3). В многофакторном ана-
лизе: ИКЧ (ОШ 1,28; 95% ДИ 1,08–1,52; p = 0,004), 
возраст (ОШ 1,06; 95%-й ОШ 1,02–1,09; p = 0,002), 
трехсосудистое поражение КА (ОШ 2,60; 95%-й ДИ 
1,36–4,98; p = 0,004) независимо ассоциировались с 
первичной конечной точкой.

Т а б л и ц а  2

Частота сопутствующих заболеваний в каждой категории 
индекса коморбидности Чарльсона

Сопутствующие заболевания Количество Частота 
Предшествующий ИМ 155 21,8
Сахарный диабет (легкая до умерен-
ной степени) 150  21,1

Хроническое заболевание легких 115 16,2
Деменция 66 9,3
ЯБ желудка и 12-перстной кишки 65  9,1
ХБП 61 8,6
Предыдущая госпитализация по 
поводу СН 57 8,0

Цереброваскулярный инцидент 51  7,2
Онкологическое заболевание 27 3,8
ЗПА 26 3,7
Заболевание печени 4 0,6
СПИД 1 0,1
Ревматическое заболевание 0 0
Гемиплегия или параплегия 0 0

Примечание . СПИД – синдром приобретенного иммунодефи-
цита. 

Рис. 1. Распределение баллов индекса 
коморбидности Чарльсона среди всех 
пациентов

Индекс коморбидности Чарльсона, баллы

В анализе ROC-кривых для предсказания об-
щей смертности в течение 18 мес с использова-
нием ИКЧ площадь под ROC-кривой (Area Under 
Curve – AUC) для ИКЧ составила 0,797 (95%-й ДИ 

0,746–0,849; p < 0,001). Чувствительность и специ-
фичность составили 69,8 и 78,4% соответственно 
при пороговом значении ИКЧ > 5 баллов (рис. 2). На 
основании оцененных переменных многофакторной 
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модели разработана номограмма для прогнози-
рования риска смерти в течение 18 мес у пациен-
тов с ОИМ (AUC = 0,819, 95%-й ДИ 0,767–0,870;  
p < 0,001; чувствительность 65,1%; специфичность 
88,2%) (рис. 3). Вероятность наступления смерти в 
течение 18 мес у пациентов с ОИМ оценивали со-
гласно следующему уравнению: 

риск = 1/(1 + e–z), 

где Z = –7,984 + 0,341 × ИКЧ + 0,051 × возраст + 
0,967 × трехсосудистое поражение КА.

Инструкция по использованию: общий балл фор-
мируется путем использования количества баллов 
каждого фактора на соответствующей оси с прове-
дением вертикальной линии к оси «Балл». Чтобы 
определить индивидуальную вероятность смерти в 
течение 18 мес, суммируются баллы всех факторов и 
проводится вертикальная линия к линии «Риск смер-
ти в течение 18 мес». 

Рис. 2. Анализ рабочей  характеристики ROC-кривой ин-
декса коморбидности Чарльсона для прогнозирования об-
щей смертности в течение 18 мес у пациентов с острым 

инфарктом миокарда

Т а б л и ц а  3

Однофакторный и многофакторный анализ факторов риска в прогнозировании общей смертности в течение 18 мес

Показатель
Однофакторный анализ Многофакторный анализ

ОШ (95%-й ДИ) p ОШ (95%-й ДИ) p
ИКЧ, баллы 1,65 (1,47–1,84) <0,001 1,28 (1,08–1,52) 0,004
Возраст, годы 1,09 (1,07–1,12) <0,001 1,06 (1,02–1,09) 0,002
Женщины 2,56 (1,62–4,06) <0,001 1,35 (0,73–2,51) 0,336
ОКС с подъемом сегмента ST 1,70 (1,07–2,69) 0,023 1,33 (0,76–2,34) 0,318
Систолическое АД ≤ 115 мм рт. ст. 2,37 (1,43–3,95) 0,001 2,84 (1,09–7,38) 0,032
Диастолическое АД ≤ 70 мм рт. ст. 1,88 (1,45–3,10) 0,012 2,14 (0,82–5,61) 0,121
Фибрилляция предсердий в анамнезе 2,28 (1,24–4,19) 0,008 1,32 (0,64–2,75) 0,453
Анемия 3,47 (2,19–5,51) <0,001 1,67 (0,93–2,99) 0,083
Класс Killip II–IV ≥ 2 2,67 (2,05–3,45) <0,001 1,22 (0,66–2,26) 0,523
Креатинин  115 мкмоль/л и более 1,83 (1,08–3,08) 0,023 1,09 (0,55–2,13) 0,811
ФВЛЖ ≤ 40% 3,16 (1,93–5,17) <0,001 1,79 (0,97–3,32) 0,063
Трехсосудистое поражение КА 4,18 (2,38–7,36) <0,001 2,60 (1,36–4,98) 0,004

Рис. 3. Номограмма для прогнозирования общей смертности в течение 18 мес при остром инфаркте миокарда: индекс  
коморбидности Чарльсона, возраст и трехсосудистое поражение коронарных артерий
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Оригинальные  статьи

ОБСУЖДЕНИЕ 

Полученные результаты были использованы для 
построения прогностической модели этой популя-
ции. В нашем исследовании преобладание мужчин в 
общей группе исследования согласуется с результа-
тами предыдущих работ [6, 13–15]. Артериальная ги-
пертензия имела более высокую распространенность 
(89%), чем в исследованиях J. Sanchis и соавт. с уча-
стием 1 017 пациентов c ОКС без подъема сегмента 
ST [16], J.E. Núñez и соавт. в когорте из 1 035 паци-
ентов с ОИМ [17], где АГ составляла 65 и 61,4% от 
общей популяции соответственно. 

При анализе структуры сопутствующих забо-
леваний по ИКЧ наиболее часто встречающимися 
оказались ранее перенесенный ИМ (21,8%) и сахар-
ный диабет (21,1%), что согласуется с результатами 
исследования D. Radovanovic и соавт., в котором 
изучались 30 711 пациентов с ОКС из 69 швейцар-
ских больниц в реестре AMIS Plus [6]. В этих ис-
следованиях предыдущий ИМ и сахарный диабет 
составляли 18 и 14,7%, что также подтверждается 
результатами исследования M. Hautamäki и соавт.  
1 576 пациентов в исследовании MADDEC (Mass Data 
in Detection and Prevention of Serious Adverse Events 
in Cardiovascular Disease), где предыдущий ИМ со-
ставил 22%. В отличие от результатов J.E.  Núñez и 
соавт. [17], сахарный диабет без осложнений (21,5%) 
был самым распространенным в структуре ИКЧ со 
значительным отрывом от ИМ (17,6%), хронической 
обструктивной болезни легких (8,6%), ЦВИ (6,6%), 
СН (6,4%), ЗПА (5,5%) и болезнью почек (4,1%).

Предыдущие исследования подтвердили поло-
жительную корреляцию между ИКЧ и неблагопри-
ятными исходами у пациентов с ИМ [3, 17–19]. В 
перспективном многоцентровом наблюдательном 
исследовании с участием 29 620 пациентов с ОИМ 
у 46,8% пациентов были сопутствующие заболева-
ния [6]. ИКЧ был независимым предиктором вну-
трибольничной смертности: ИКЧ = 1 имел ОШ 1,36 
(95%-й ДИ 1,16–1,60; p = 0,001), ИКЧ = 2 имел ОШ 
1,65 (95%-й ДИ 1,38–1,97; p < 0,001), а ИКЧ ≥ 3 по-
казал ОШ 2,20 (95%-й ДИ 1,86–2,57; p < 0,001). При 
сочетании ИКЧ, возраста и пола в анализе ROC-кри-
вой AUC составила 0,761 (95%-й ДИ,748–0,773) для 
прогнозирования внутрибольничной смертности. В 
отличие от этого использование только ИСЗ дало 
AUC 0,670 (95%-й ДИ 0,656–0,685) для внутриболь-
ничной смертности. После коррекции по возрасту 
AUC улучшилось до 0,83 (95%-й ДИ 0,80–0,86) для 
прогнозирования смертности в течение года. 

M. Schmidt и соавт. исследовали связь между 
ИКЧ и смертностью у 234 331 пациента, госпитали-

зированных впервые с ОИМ с 1984 по 2008 г. [3]. 
Авторы пришли к выводу о наличии связи между 
ИКЧ и 30-дневной смертностью (корректированное 
отношение риска (кОР) 1,35 (95%-й ДИ 1,26–1,45) 
для умеренной степени (ИКЧ = 1) и 1,96 (95%-й ДИ 
1,83–2,11) для очень тяжелой степени сопутствую-
щих заболеваний (ИКЧ ≥ 3)), а также смертностью 
в течение года (кОР 1,83 (95%-й ДИ 1,68–2,00) для 
умеренной и 3,89 (95% ДИ 3,58–4,24) для тяжелой 
степени сопутствующих заболеваний). В другом 
исследовании [19] общее кОР за 5 лет для общей 
смертности составило 1,39 (95%-й ДИ 0,90–2,14) и 
2,33 (95% ДИ: 0,79–6,84) для низкой степени сопут-
ствующих заболеваний, 2,05 (95% ДИ: 0,69–6,06) 
для умеренной степени сопутствующих заболева-
ний и 1,07 (95% ДИ: 0,64–1,80) для тяжелой степе-
ни сопутствующих заболеваний. В исследовании 1 
035 последовательных пациентов с диагнозом ОИМ   
J.E. Núñez и соавт. продемонстрировали, что более 
высокий балл по ИКЧ независимо способен предска-
зывать смерть или ОИМ в течение 30 дней и года [17].

В анализе факторов, связанных с фатальными ис-
ходами, ИКЧ, возраст и трехсосудистое поражение 
КА оказались независимыми предикторами смерт-
ности в течение 18 мес у пациентов с ОИМ. В нашем 
исследовании доля пожилых больных составила две 
трети от всех пациентов. Клиническая значимость 
ИКЧ в этой популяции пациентов была продемон-
стрирована в предыдущих исследованиях [20–22]. 
Учитывая, что тяжесть коморбидности увеличива-
ется с возрастом, особенно у пожилых пациентов, 
которые становятся более уязвимыми и хрупкими, 
индексы сопутствующих заболеваний приобретают 
большее значение для этой возрастной группы [23]. 

В проспективном когортном исследовании, вклю-
чившим 520 пациентов пожилого возраста (≥80 лет), 
госпитализированных с ОКС без подъема сегмента 
ST, ИКЧ был независимо ассоциирован со смертно-
стью или повторными госпитализациями (ОР 1,15; 
95%-й ДИ 1,06–1,26; p = 0,001) в течение 6 мес на-
блюдения [21]. В другом перспективном когортном 
исследовании, включившим 715 пациентов с ОКС 
без подъема сегмента ST, ИКЧ выступил в качестве 
прогностического фактора повторной госпитализа-
ции из-за СН после 2-летнего наблюдения  (ОР 1,2; 
95%-й ДИ 1,04–1,3) [24].

Тяжесть атеросклеротического поражения коро-
нарного русла, выявленного при выполнении прямой 
ангиографии, также имеет прогностическое влияние 
на клинические исходы больных ОИМ [25]. Рас-
пространенность многососудистого поражения КА 
была одинаково частой среди пациентов ОИМ как с 
подъемом сегмента ST, так и без подъема сегмента 
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ST, и составляла примерно 40–50% [26–28]. Трехсо-
судистое поражение КА являлось прогностическим 
фактором для шкалы риска CADILLAC (Controlled 
Abciximab and Device Investigation to Lower Late 
Angioplasty Complications), демонстрируя влияние 
на 30-дневную и годовую смертность после ЧКВ для 
ОИМ [29]. Среди прочего для этой шкалы учитывал-
ся возраст, ФВЛЖ, почечная недостаточность, трех-
сосудистое поражение КА и коронарный кровоток 
по TIMI (Thrombolysis In Myocardial Infarction). 

Для стратификации риска после ОИМ ИКЧ был 
включен в несколько шкал для прогнозирования небла-
гоприятных исходов [30, 31]. В исследовании 1 202 па- 
циентов с ОКС добавление ИКЧ к шкале GRACE 
улучшило прогноз будущих сердечно-сосудистых со-
бытий и смертности [32], в то время как ИКЧ пока-
зался одним из самых сильных предикторов несердеч-
но-сосудистой смертности у пациентов, проходящих 
ЧКВ [33]. Результаты Национальной базы данных о 
повторных госпитализациях в США показали, что 
ИКЧ ≥ 3 был наиболее сильным предиктором повтор-
ной госпитализации в течение 30 дней среди пациен-
тов с ОКС без подъема сегмента ST [34]. Настоящий 
анализ обращает внимание на синергетическое про-
гностическое воздействие как сопутствующих забо-
леваний, так и ангиографических переменных, кото-
рые потенциально поддаются коррекции и требуют 
персонифицированного подхода к вмешательству.

Наше исследование имеет ряд ограничений. 
Во-первых, это наблюдательное исследование со слу-
чайными неизмеренными факторами смешивания, 
которые не могут быть устранены. Тем не менее хо-
рошо разработанное наблюдательное исследование 
способно по-прежнему предоставлять достоверные 
результаты без систематического завышения резуль-
татов по сравнению с рандомизированными контро-
лируемыми исследованиями. Во-вторых, небольшой 
размер выборки и одноцентровый дизайн исследо-
вания с отсутствием проверки номограммы, безус-
ловно, снижают прогностическую мощность работы 
для клинической реализации в общей популяции. 
В-третьих, ИКЧ за более чем 30 лет, как и дефиниции 
некоторых клинических состояний, таких как ХБП, 
разительно изменились. Таким образом, традицион-
ный формат ИКЧ, безусловно, может повлиять на 
точность оценки влияния на тяжесть сопутствующих 
заболеваний и долгосрочный прогноз пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ИКЧ продемонстрировал умеренную предсказа-

тельную способность для 18-месячной смертности у 
пациентов с ОИМ. Возраст, ИКЧ и трехсосудистое 
поражение КА независимо ассоциированы с 18-ме-

сячной смертностью. Модель оценки риска на осно-
ве номограммы облегчила раннюю идентификацию 
пациентов с высоким риском, что позволило вне-
дрить более эффективную стратегию персонифици-
рованного лечения и снизить смертность при остром 
инфаркте миокарда.
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