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Цель исследования – провести анализ факторов риска (ФР) неинфекционных заболеваний в зависимости 
от индекса коморбидности (ИК) у госпитализированных больных.  

Материалы и методы. Одномоментное поперечное сравнительное исследование выполнено в Краевом госу-
дарственном бюджетном учреждении здравоохранения «Алтайский краевой госпиталь для ветеранов войн». При-
нять участие в исследовании предложено 128 поступившим в течение месяца в терапевтическое отделение, согла-
сились 100 человек (отклик 78,1%). Средний возраст – 77,9±8,3 года, 48% женщин, 52% – мужчин. Проведено об-
щеклиническое обследование, анализ ФР неинфекционных заболеваний, психосоциальных факторов, монреаль-
ская шкала оценки когнитивных функций (MoCA-тест), осмотр невролога для выявления энцефалопатии. На осно-
вании данных ИК Чарльсона (Charlson) больные были разделены на три группы: 1 группа – ИК 1-2 балла – 46%, 2 
группа – ИК 3-4 балла – 38%, 3 группа – ИК 5 и более баллов – 16%. 

Результаты. Независимо от пола ИК 5 и более встречался чаще, чем ИК 1-2 на 16,8%, а среди мужчин ИК 5 и 
более имел место чаще, чем ИК 3-4 на 17,8%; лица среднего возраста были только в группе с ИК 1-2. У пациентов 
с ИК 5 и более, по сравнению с пациентами с ИК 1-2, была выше частота таких ФР, как ожирение (на 29,9%, абдоми-
нальное ожирение имели все лица с ИК 5 и более), социальная изоляция (на 29,7%), тип личности D (на 36,5%), 
а также когнитивных нарушений (на 28,5%) и энцефалопатии (на 32,9%). Депрессия установлена на 26,1% чаще 
у пациентов с ИК 3-4, чем у больных с ИК 1-2.  

Заключение. Коморбидность – не обязательное состояние, характерное для стареющего населения, это преж-
де всего результат поведения индивидуума. Поэтому выявление и коррекция ФР неинфекционных заболеваний, 
особенно в условиях коморбидности, представляется актуальной задачей, обусловливающей успех лечения данной 
категории пациентов. 
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По данным эпидемиологических исследова-
ний, в последние годы наблюдается тенденция 
к увеличению как числа пациентов с сердечно-
сосудистыми заболеваниями (ССЗ), так и их 
возраста, что связано как со старением населе-
ния, так и с успехами в развитии методов лече-
ния [23]. Большинство пациентов с ССЗ в ре-
альной медицинской практике характеризуются 
сочетанием двух и более заболеваний и состоя-
ний, т.е. сердечно-сосудистой коморбидностью 
[19]. Коморбидность носит пандемический ха-
рактер и приобретает все большее прогностиче-
ское значение. По данным регистра РЕКВАЗА 
(Амбулаторно-поликлинический регистр кар-
диоваскулярных заболеваний в Рязанской обла-
сти), в амбулаторной практике коморбидные 
пациенты суммарно составляют 78% случаев об-
ращения пациентов по поводу ССЗ [10].  

Показатели здоровья населения имеют тен-
денцию к ухудшению с возрастом. Для лиц 

старше трудоспособного возраста характерны 
высокий уровень заболеваемости и преоблада-
ние хронических болезней, полиморбидность, 
атипичность течения, длительный период реа-
билитации, частые осложнения, обострения [6]. 
Коморбидность обусловливает сложность диа-
гностики, выбора первоочередной стратегии 
лечения, тактики ведения больных и профилак-
тики осложнений сочетанных заболеваний; ко-
морбидность является независимым фактором 
риска (ФР) летального исхода и существенно 
влияет на прогноз заболевания и жизни [1, 8, 
11]. В настоящее время персонифицированный 
подход к больному диктует необходимость раз-
ностороннего изучения клинического течения 
основного, сопутствующих и перенесенных за-
болеваний, а также их комплексной диагности-
ки и рационального лечения [12]. Выявление и 
коррекция ФР ССЗ и других неинфекционных 
заболеваний наряду с медикаментозной терапи-
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ей позволят повысить эффективность лечения 
этих пациентов [10]. Поэтому в настоящее время 
большую актуальность имеют исследования 
особенностей течения коморбидной патологии. 

Цель исследования – провести анализ фак-
торов риска неинфекционных заболеваний в 
зависимости от индекса коморбидности у гос-
питализированных больных. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ИССЛЕДОВАНИЯ 
 

Исследование выполнено в КГБУЗ «Алтай-
ский краевой госпиталь для ветеранов войн» 
г. Барнаула в марте 2019 года. В данном учре-
ждении оказывается медицинская помощь ве-
теранам войн, в связи с этим большинство гос-
питализированных – люди пожилого и старче-
ского возраста. Проведено одномоментное по-
перечное сравнительное исследование. Принять 
участие в исследовании предложено 128 посту-
пившим в течение месяца в терапевтическое 
отделение, согласились принять участие 100 че-
ловек (отклик 78,1%). Все пациенты дали добро-
вольное информированное согласие на участие 
в исследовании. Средний возраст больных со-
ставил 77,9±8,3 года, из них 48% было женщин, 
52% – мужчин. 

Проведено общеклиническое обследование. 
Анализ ФР неинфекционных заболеваний вы-
полнялся согласно Рекомендациям по кардио-
васкулярной профилактике (2017) [3], и Клини-
ческим рекомендациям «Коморбидная патоло-
гия в клинической практике. Алгоритмы диа-
гностики и лечения» (2019) [10]. Курящими счи-
тались лица, выкуривающие ≥1 сигареты в сут-
ки. Чрезмерное потребление алкоголя устанав-
ливали при ≥2 стандартных доз в сутки для 
мужчин и ≥1 стандартной дозы в сутки для 
женщин. Антропометрические исследования 
включали измерения роста и массы тела с рас-
четом индекса массы тела (ИМТ): нормальная 
масса тела при ИМТ 18,5-24,9; избыточная масса 
тела – 25,0-29,9; ожирение – 30,0 и выше. 
Окружность талии (ОТ) измерялась в положе-
нии стоя, пациент раздевался до нижнего белья. 
Точкой измерения являлась середина расстоя-
ния между вершиной гребня подвздошной ко-
сти и нижним боковым краем ребер. Мерную 
ленту держали горизонтально. Результаты вы-
ражались в см. Критерием абдоминального 
ожирения (АО) являлась ОТ >94 см у мужчин и 
>80 см у женщин. 

С целью уточнения наличия психосоциаль-
ных ФР пациенту предлагалось в процессе бесе-
ды ответить на ряд простых вопросов. Оценива-
ли: стресс на работе/в семье, социальную изоля-
цию, депрессию, тревожность, враждебность, 
тип личности D, посттравматическое стрессовое 
расстройство [10].  

Исследование когнитивных функций прово-
дилось в первой половине дня и оценивалось 
при помощи Монреальской шкалы (MoCA-тест) 
[21]: внимание и концентрация, исполнитель-
ные функции, память, речь, оптико-
пространственная деятельность, концептуаль-
ное мышление, счет и ориентированность. Ре-
зультат теста определяли путем суммирования 
баллов по каждому из пунктов. Максимально 
возможное количество баллов – 30; норма – 26 и 
больше, наличие когнитивных нарушений 
определяли при показателях менее 26 баллов. 
Также все пациенты были осмотрены невроло-
гом для определения наличия энцефалопатии. 

Из лабораторных показателей учитывали 
данные липидограммы: уровня общего холесте-
рина (ОХС) и липопротеидов низкой плотности 
(ЛПНП). Целевые уровни липидов плазмы крови 
определялись исходя из уровня суммарного 
кардиоваскулярного риска: лицам с очень высо-
ким риском рекомендуется целевой уровень 
ЛПНП <1,8 ммоль/л, с высоким риском ЛПНП 
<2,6 ммоль/л, с низким и умеренным риском по 
Шкале SCORE рекомендуется целевой уровень 
ЛПНП <3 ммоль/л [3].  

Скрининг синдрома старческой астении 
(СА) проводился у пациентов 60 лет и старше 
с использованием опросника «Возраст не поме-
ха» [15]: 1-2 балла – нет СА, 5-7 баллов – высо-
ковероятная СА, 3-4 балла – преастения. Паци-
ентов, набравших 3 балла и более, направляли 
на консультацию в гериатрический кабинет, по 
показаниям выполнялась комплексная гериат-
рическая оценка [10]. 

Выполнено определение индекса коморбид-
ности (ИК) Чарльсона (Charlson), который пред-
ставляет собой оценку сопутствующих состоя-
ний в баллах [18]. Сумма баллов колеблется от 0 
до 40 и используется для прогнозирования 
смертности. Для получения общей оценки сум-
мировали баллы, соответствующие сопутству-
ющим заболеваниям, а также добавляли 1 балл 
на каждые 10 лет жизни при превышении паци-
ентом 40-летнего возраста (50 лет – 1 балл, 
60 лет – 2 балла и т.д.). Отличие индекса Чарль-
сона – возможность использования оценки воз-
раста пациента и определения смертности па-
циентов, которая при отсутствии коморбидно-
сти составляет 12%, при 1-2 баллах – 26%, при  
3-4 баллах – 52%, а при сумме более 5 баллов – 
85% [10]. На основании данных ИК больные бы-
ли разделены на 3 группы: 1 группа –  
ИК 1-2 балла – 46%, 2 группа – ИК 3-4 балла – 
38%, 3 группа – ИК 5 и более баллов – 16%. Паци-
ентов с ИК 0 в исследовании не встречалось. 

Статистическая обработка проводилась с ис-
пользованием программы Statistica 10.0 (StatSoft 
Inc., США). Проверка распределения количе-
ственных данных выполнялась с использовани-
ем критерия Шапиро-Уилка. Для количествен-
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ных показателей рассчитывалось среднее ариф-
метическое значение и стандартное отклонение. 
Данные представлены в виде M±SD, где 
M – среднее значение, SD – стандартное откло-
нение среднего значения. Для сравнения сред-
них величин использовался парный критерий 
Стьюдента при распределении, близком к нор-
мальному, при распределении, отличном 
от нормального, применяли W-критерий Вил-
коксона. Попарное сравнение частот проводили 
с помощью критерия χ² Пирсона. Оценку досто-
верности различий между группами проводили 
при помощи непараметрического критерия 
Манна-Уитни. Для оценки связи между двумя 
переменными вычисляли коэффициент корре-
ляции Спирмена R. За критический уровень 
статистической значимости принимали значе-
ние p<0,05. 
 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 
По результатам оценки коморбидности 

в нашем исследовании средний ИК составил 
3,3±2,0 балла, ИК 1-2 балла выявлен в 46% случа-
ев, ИК 3-4 балла – 38%, ИК 5 и более баллов – 
16%. Согласно последним данным исследования 
РЕКВАЗА, уровень общей коморбидности в ис-
следуемой когорте приближался к 91%. Ведущее 
место в структуре заболеваемости занимала 
кардиоваскулярная коморбидность, формирую-
щая сердечно-сосудистый континуум [9]. Со-
гласно другому исследованию, среднее значе-
ние ИК Чарлсона составило 4,6±2,4, большин-
ство больных (86,7%) имели ИК Чарлсона бо-
лее 3. При этом больные, которые госпитализи-
ровались в течение года, имели большие индек-
сы коморбидности по сравнению с не госпита-
лизированными ни одного раза [7]. 

Проспективное наблюдение больных ССЗ 
в рамках регистра РЕКВАЗА выявило значимое 
негативное влияние на прогноз следующих 
факторов: возраста, мужского пола, наличия 
инфаркта миокарда (ИМ) и мозгового инсульта 
в анамнезе, сахарного диабета (СД), хрониче-
ской обструктивной болезни легких (ХОБЛ), 
хронической сердечной недостаточности (ХСН), 
стенокардии напряжения, постоянной формы 
фибрилляции предсердий (ФП), артериального 
давления (АД) <110/75 и ≥180/110 мм рт.ст., ско-
рости клубочковой фильтрации (СКФ) 
<45 мл/мин, частоты сердечных сокращений 
(ЧСС) >90/мин, сочетания диагнозов артериаль-
ной гипертонии (АГ) и ишемической болезни 
сердца (ИБС) [2]. При ХСН чаще встречалась 
комбинация из 3-х и более любых заболеваний 
(р=0,008), а хроническая болезнь почек (66%) и 
ожирение (35%) оказались наиболее частой па-
тологией [5]. По результатам нашего исследова-
ния (табл. 1) согласно опроснику Чарльсона, у 

75,0% присутствовала сердечная недостаточ-
ность. У 43,0% выявлено поражение перифериче-
ских сосудов, причем у женщин чаще, чем у 
мужчин в 1,5 раза (χ²=4,70; р=0,0302) (60,5% жен-
щин и 39,5% мужчин); 30,0% перенесли в про-
шлом острый ИМ, причем мужчины чаще, чем 
женщины в 2,7 раза (χ²=7,81; р=0,0052) (73,3% – 
мужчины, 26,7% – женщины). Транзиторное 
нарушение мозгового кровообращения выявле-
но в 21,0%, острые нарушения мозгового крово-
обращения с минимальными остаточными яв-
лениями перенесли 8,0%, с гемиплегией или па-
раплегией – 2,0% (только мужчины). СД 
с органными поражениями страдали 15,0%, 
без поражения органов и конечностей – 16,0% 
(женщин 25,0%, мужчин – 75,0%), т.е. мужчины 
чаще, чем женщины в 3 раза (χ²=4,04; р=0,0445). 
Из других хронических неинфекционных забо-
леваний реже встречались бронхиальная астма 
(6,0%), хронические неспецифические заболева-
ния легких (10,0%), диффузные заболевания со-
единительной ткани (9,0%), язвенная болезнь 
желудка и/или двенадцатиперстной кишки 
(13,0%), цирроз печени без портальной гипер-
тензии (2,0%). 

Целесообразность проведения активных 
профилактических вмешательств, включая ме-
дикаментозные, для снижения сердечно-
сосудистого риска (ССР) у людей старческого 
возраста, особенно после 80 лет, является 
в настоящее время одним из самых противоре-
чивых вопросов кардиоваскулярной профилак-
тики [14]. Аргументом против вмешательств 
служит позиция, что риск не следует «лечить», 
если он обусловлен исключительно возрастом. 
Аргументы в пользу лечения основаны на том, 
что ряд терапевтических профилактических 
стратегий сохраняют свою эффективность и 
в очень пожилом возрасте. Согласованная пози-
ция заключается в вовлечении пациента в при-
нятие решения путем обсуждения вопросов ка-
чества его жизни, потенциального увеличения 
продолжительности жизни, этических дилемм 
лечения для снижения риска, связанного с воз-
растом, общей лекарственной нагрузки и не-
определенности пользы лечения [8, 13]. Соглас-
но приказу Минздрава России № 124н 
(от 13.03.2019 г.), индивидуальному или группо-
вому углубленному профилактическому кон-
сультированию в рамках диспансеризации под-
лежат (и направляются врачом-терапевтом) сле-
дующие группы граждан в зависимости от вы-
явленных заболеваний (состояний) и ФР: для 
всех граждан в возрасте 65 лет и старше в целях 
коррекции выявленных ФР и (или) профилакти-
ки старческой астении. Речь идет о традицион-
ных и поведенческих ФР, хорошо изученных и 
плохо корректируемых, зачастую из-за малого 
внимания, которое уделяется врачом и пациен-
том их наличию. Важно помнить, что это так
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Таблица 1  
Table 1 

Частота заболеваний, оцененных при расчете индекса коморбидности у госпитализированных больных 
The frequency of diseases evaluated in calculating the comorbidity index in hospitalized patients 

Показатель 
Index 

Все  
Аll 

(n=100) 

Мужчины 
Men 

(n=52) 

Женщины 
Women 

(n=48) р 
абс 
abs 

% 
абс 
abs 

% 
абс 
abs 

% 

Сердечная недостаточность 
Heart failure 

75 75.0 35 46.7 40 53.3 0.0645 

Поражение периферических сосудов 
Peripheral vascular disease 

43 43.0 17 39.5 26 60.5 0.0302 

Инфаркт миокарда 
Myocardial infarction 

30 30.0 22 73.3 8 26.7 0.0052 

Транзиторное нарушение мозгового кровообращения 
Transient cerebrovascular accident 

21 21.0 8 38.1 13 61.9 0.1513 

Острое нарушение мозгового кровообращения с 
минимальными остаточными явлениями 
Acute cerebrovascular accident with minimal residual effects 

8 8.0 6 75.0 2 25.0 0.1746 

Сахарный диабет без поражения органов или конечностей 
Diabetes mellitus without damage to organs or limbs 

16 16.0 12 75.0 4 25.0 0.0445 

Острое нарушение мозгового кровообращения с 
гемиплегией или параплегией 
Acute cerebrovascular accident with hemiplegia or paraplegia 

2 2.0 2 100.0 0 0 – 

Сахарный диабет с органными поражениями 
Diabetes with organ damage 

15 15.0 5 33.3 10 66.7 0.1165 

Бронхиальная астма 
Bronchial asthma 

6 6.0 2 33.3 4 66.7 0.3452 

Хронические неспецифические заболевания легких 
Chronic non-specific lung diseases 

10 10.0 7 70.0 3 30.0 0.2298 

Диффузные заболевания соединительной ткани 
Diffuse connective tissue diseases 

9 9.0 4 44.4 5 55.6 0.6344 

Язвенная болезнь желудка и/ 
или двенадцатиперстной кишки 
Peptic ulcer of the stomach and/or duodenum 

13 13.0 6 46.2 7 53.8 0.6510 

Цирроз печени без портальной гипертензии 
Cirrhosis without portal hypertension 

2 2.0 2 100.0 0 0 – 

называемые модифицируемые ФР, а значит, их 
можно корректировать. Обращает на себя вни-
мание, что практически каждый из известных 
ФР ассоциируется с большинством из неинфек-
ционных заболеваний, а значит, и с коморбид-
ностью [10].  

Следующим этапом нашего исследования 
проведен анализ ФР в зависимости от ИК 
(табл. 2). В первой и во второй группах несколь-
ко преобладали мужчины (54,3% и 55,3% соответ-
ственно), в третьей группе, наоборот, больше 
было женщин (62,5%). При сравнении групп 
между собой установлено, что среди женщин 
ИК 5 и более встречался чаще, чем ИК 1-2 на 
16,8% (χ²=5,76; р=0,0164). Среди мужчин ИК 5 и 
более встречался чаще, чем ИК 1-2 на 16,8% 

(χ²=16,59; р=0,0000) и чем ИК 3-4 на 17,8% 
(χ²=11,26; р=0,0008). 

Возраст является сильным ФР многочислен-
ных хронических заболеваний, поэтому для па-
циентов пожилого и особенно старческого воз-
раста характерна высокая коморбидность [10]. 
По последним результатам исследования РЕК-
ВАЗА среди молодых больных частота комор-
бидности составила 47,2%, у лиц среднего воз-
раста увеличилась до 80,4%, достигнув у лиц 
>60 лет 98,4-100% [9]. 

В проведенном нами анализе средний воз-
раст в первой группе составил 78,2±9,6 года, 
во второй группе – 78,4±6,2 года, в третьей груп-
пе – 77,9±6,6 года. Во всех группах преобладали 
лица старческого возраста (71,7%, 68,4% и 68,7% 
соответственно), пожилых людей было меньше 
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(19,6%, 26,3%, 31,3% соответственно), долгожители 
встречались в первой и во второй группах (2,2% 
и 5,3% соответственно), а лица среднего возрас-
та – только в первой группе (6,5%). 

Такие поведенческие ФР, как курение и 
чрезмерное употребление алкоголя встречались 
довольно редко среди всех обследованных. 
В первой группе курение имело место у 13,0% 
лиц, во второй группе – у 13,2%, в третьей груп-
пе курящими были 12,5% пациентов. Чрезмер-
ное употребление алкоголя выявлено только 
у больных с ИК 1-2 в 4,3% случаев. 

Эпидемиологические данные позволяют 
утверждать, что, в отличие от людей среднего 

возраста, пожилые лица с ИМТ в пределах 
25-29,9 кг/м² имеют более низкий, а не высокий 
риск смерти. У лиц старческого возраста (75 лет 
и старше) любая потеря веса (намеренная или 
нет) может иметь потенциально опасные по-
следствия в виде развития и/или прогрессиро-
вания саркопении, мальнутриции, потери кост-
ной массы и повышения смертности. Для паци-
ентов пожилого возраста важно сохранение или 
наращивание мышечной массы [3]. При этом 
данная категория пациентов имеет ряд особен-
ностей метаболических процессов и связанных с 
ними отличных от общей популяции потребно-
стей в питании. Необходим комплексный 

Таблица 2  
Table 2  

Характеристики госпитализированных больных в зависимости от индекса коморбидности 
Characteristics of hospitalized patients depending on the comorbidity index 

Фактор риска 
Risk factor 

Группа 1, ИК 1-2  
Group 1, CI 1-2 

(n=46) 

Группа 2, ИК 3-4 
Group 2, CI 3-4  

(n=38) 

Группа 3, ИК 5 и более  
Group 3, CI 5 and more  

(n=16) 
абс  
abs 

% 
абс 
abs 

% 
абс 
abs 

% 

Женщины 
Women 

21 45.7 17 44.7 10 62.5 

Мужчины 
Men 

25 54.3 21 55.3 6 37.5 

Возраст 45-59 лет (средний) 
Age 45-59 years (average) 

3 6.5 0 0 0 0 

Возраст 60-74 года (пожилой) 
Age 60-74 years (elderly) 

9 19.6 10 26.3 5 31.3 

Возраст 75-90 лет (старческий) 
Age 75-90 years (senile) 

33 71.7 26 68.4 11 68.7 

Возраст 91 год и старше (долголетие) 
Аge 91 years and older (longevity) 

1 2.2 2 5.3 0 0 

Курение 
Smoking 

6 13.0 5 13.2 2 12.5 

Чрезмерный алкоголь 
Excessive alcohol 

2 4.3 0 0 0 0 

Нормальные значения 
индекса массы тела 
Normal body mass index 

10 21.7 6 15.8 0 0 

Избыточная масса тела 
Overweight 

21 45.7 18 47.4 6 37.5 

Ожирение 
Obesity 

15 32.6 14 36.8 10 62.5 

Абдоминальное ожирение 
Abdominal obesity 

30 65.2 30 78.9 16 100.0 

Гиперхолестеринемия 
Hypercholesterolemia 

36 78.2 29 76.3 11 68.8 

Высокий уровень ЛПНП 
High level of low density lipoproteins 

44 95.7 35 92.1 16 100.0 

Примечание: ИК – индекс коморбидности; *¹˗²; *¹˗³; *²˗³ – статистически достоверные различия между 
группами.  

Note: CI – comorbidity index; * ¹˗²; * ¹˗³; * ²˗³ – statistically significant differences between groups. 
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подход к терапии пациентов пожилого и стар-
ческого возраста, имеющий в своей основе сба-
лансированный рацион, построенный с учетом 
возрастных и индивидуальных особенностей и 
потребностей [13]. В нашем исследовании сред-
ний ИМТ у лиц с ИК 1-2 составил 28,6±4,4 кг/м², 
с ИК 3-4 – 30,0±4,6 кг/м², с ИК 5 и более – 31,9± 
4,7 кг/м². В первой и во второй группе преобла-
дали лица с ИМТ 25-29,9 (45,7% и 47,4% соответ-
ственно), чуть больше трети имели ожирение 
(32,6% и 36,8% соответственно), нормальные зна-
чения ИМТ были у 21,7% и у 15,8%. В третьей 
группе пациентов с нормальным ИМТ не было, 
преобладали люди с ожирением (62,5%), избы-
точную массу тела имели 37,5%. Таким образом, 
ожирение встречалось у лиц с ИК 5 и более ча-
ще, чем у лиц с ИК 1-2, на 29,9% (χ²=4,41; 
р=0,0358). В первой и во второй группах 65,2% и 
78,9% имели АО, в то время как в третьей группе 
этот показатель достиг 100%.  

При исследовании показателей липидного 
обмена получены следующие данные. Во всех 
трех группах большинство пациентов имели 
гиперхолестеринемию (78,2%, 76,3% и 68,8% соот-

ветственно), также как и высокие уровни ЛПНП 
(95,7% и 92,1% соответственно в 1 и 2 группах) и 
все лица 3 группы. Средние значения ОХС 
по группам представлены данными: в первой – 
5,8±1,2 ммоль/л, во второй – 5,7±1,1 ммоль/л, 
в третьей – 5,9±1,1 ммоль/л; ЛПНП в первой 
группе – 3,1±0,9 ммоль/л, во второй – 
3,0±0,9 ммоль/л, 3,1±0,7 ммоль/л. При этом ста-
тины принимали 30,4% в первой группе, 31,6% 
во второй и 43,8% в третьей группе. 

Анализ коморбидности соматической и пси-
хической патологии, личностных особенностей 
пациентов раскрывает важнейшую по своей 
значимости проблему раннего выявления де-
прессии, тревоги, других психосоциальных ФР, 
а также их коррекции, управления стрессом, 
психологическими и поведенческими фактора-
ми прежде всего у пациентов с социально зна-
чимыми ССЗ и у лиц с высоким ССР [10]. 
По результатам нашего исследования (табл. 3), 
подавляющее большинство имели стресс на ра-
боте/в семье независимо от ИК (84,8%, 76,3% и 
81,3% соответственно). Социальная изоляция 
имела место в 39,1% в первой группе, 

Таблица 3  
Table 3 

Психосоциальные факторы в зависимости от индекса коморбидности у госпитализированных больных 
Psychosocial factors depending on the comorbidity index in hospitalized patients 

Показатель 
Index 

Группа 1, ИК 1-2  
Group 1, CI 1-2 

(n=46) 

Группа 2, ИК 3-4 
Group 2, CI 3-4 

(n=38) 

Группа 3, ИК 5 и более  
Group 3, CI 5 and more 

(n=16) 
абс 
abs 

% 
абс 
abs 

% 
абс 
abs 

% 

Стресс на работе / в семье 
Stress at work / at home 

39 84.8 29 76.3 13 81.3 

Социальная изоляция 
Social exclusion 

18 39.1 16 42.1 11 68.8*¹˗³ 

Депрессия 
Depression 

11 23.9 19 50.0*¹˗² 6 37.5 

Тревога 
Anxiety 

18 39.1 18 47.4 9 56.3 

Враждебность 
Hostility 

12 26.1 17 44.7 4 25.0 

Тип личности D 
Personality type D 

12 26.1 19 50.0*¹˗² 10 62.5*¹˗³ 

Посттравматическое  
стрессовое расстройство 
Post-traumatic stress disorder 

29 63.0 28 73.7 16 100.0 

MoCA-тест (26 баллов и выше) 
MoCA test (26 points and above) 

16 34.8 9 23.7 1 6.3*¹˗³ 

Энцефалопатия 
Encephalopathy 

5 10.9 12 31.6*¹˗² 7 43.8*¹˗³ 

Примечание: ИК – индекс коморбидности; *¹˗²; *¹˗³ – статистически достоверные различия между 
группами. 

Note: CI – comorbidity index; * ¹˗²; * ¹˗³; * ²˗³ – statistically significant differences between groups. 
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42,1% во второй группе, 68,8% в третьей, на 29,7% 
(χ²=4,41; р=0,0408) чаще, чем в первой группе. 
Депрессия установлена у 23,9% первой группы, 
у 50,0% – второй и у 37,5% третьей группы, при 
сравнении между собой выявлено, что во второй 
группе на 26,1% (χ²=6,17; р=0,0130) чаще, чем в 
первой. Тревога чаще встречалась у лиц второй 
и третьей групп (47,7% и 56,3%), чем в первой 
(39,1%), но без статистической достоверности. 
Такой психосоциальный фактор, как враждеб-
ность, в первой группе выявлен в 26,1% случаев, 
во второй группе – в 44,7%, в третьей – в 25,0%. 
Частота типа личности D во второй группе 
(50,0%) и в третьей группе (62,5%) была больше, 
чем в первой группе (26,1%), соответственно на 
23,9% (χ²=5,11; р=0,0238) и на 36,5% (χ²=6,88; 
р=0,0087). Посттравматическое стрессовое рас-
сторойство выявлено у 63,0% в первой группе, 
у 73,7% второй группы и у всех обследованных 
в третьей группе. 

Следует отметить, что оценка психосоци-
альных ФР при помощи клинического опроса 
или с использованием стандартизированных 
опросников рекомендуется с целью определения 
возможных барьеров к изменению образа жизни 
или приверженности к медикаментозному ле-
чению у лиц с высоким ССР или у лиц с уста-
новленным диагнозом ССЗ [10]. 

При оценке когнитивных функций по ре-
зультатам MoCA-теста 26 баллов и выше в пер-
вой группе набрали 34,8%, во второй группе – 
23,7%, в третьей – 6,3%, т.е. на 28,5% меньше, чем 
в первой группе (χ²=4,86; р=0,0276). Энцефалопа-
тия установлена у 10,9% в первой группе, что 
меньше на 20,7% (χ²=5,53; р=0,0187), чем во вто-

рой (31,6%) и на 32,9% (χ²=8,22; р=0,0041), чем 
в третьей (43,8%). 

Основным лимитирующим фактором про-
филактических вмешательств у пожилых людей 
является развитие синдрома СА – ведущего ге-
риатрического синдрома, ассоциированного 
с утратой самостоятельности и развитием функ-
циональной зависимости, и наиболее характер-
ного для пациентов старше 75 лет [3]. С одной 
стороны, коморбидность может ускорять разви-
тие СА и ее прогрессирование [10], с другой, од-
ной из причин, затрудняющих диагностику 
ССЗ в пожилом и старческом возрасте, является 
наличие неспецифической утомляемости, сла-
бости, обусловленных процессом старения, 
в частности, СА [20]. Рекомендации по коррек-
ции ФР пациентам с СА даются совместно с вра-
чом-гериатром с учетом результатов комплекс-
ной гериатрической оценки [17, 24]. Ряд авторов 
указывают на необходимость полноценного ге-
риатрического обследования пожилых людей 
уже на амбулаторном этапе [16]. По нашим дан-
ным (рис. 1), преастения выявлена примерно 
у трети пациентов (34,9% 31,6%, 37,5% соответ-
ственно в первой, второй и третьей группах). 
Синдром СА имел место у 20,9% первой группы, 
13,2% второй группы и у 12,5% третьей группы. 
Зависимости частоты синдрома СА от ИК 
не выявлено. 

В доступной литературе не так много иссле-
дований, оценивающих индексы коморбидно-
сти и их взаимосвязь с ФР. Большая часть работ 
проводилась среди больных хирургического и 
онкологического профиля. Д.А. Гафаров и 
Д.З. Кокошвили [7] выявили, что ИК Чарлсона 
у больных с ФП увеличивается с возрастом.

 

 

Рис. 1. Частота синдрома старческой астении в зависимости от индекса коморбидности 
у госпитализированных больных. ИК – индекс коморбидности, СА – старческая астения.  

Fig. 1. The frequency of senile asthenia syndrome depending on the comorbidity index in hospitalized patients. CI – comorbidity in-
dex, SA – senile asthenia. 
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Е.В. Ефремова и соавт. оценивали ИК у больных 
с ХСН. Оказалось, что больные ХСН с высокой 
коморбидностью были старше по возрасту, име-
ли более высокий функциональный класс ХСН 
и более высокие баллы по шкале оценки клини-
ческого состояния больных, у них чаще наблю-
далась ФП, уровень коморбидности увеличивал-
ся с длительностью ХСН [4, 7]. По результатам 
другого исследования, мужской пол, фракция 
выброса левого желудочка менее 45%, тяжелое 
клиническое состояние по ШОКС (4 балла и бо-
лее) и высокий (3 и более) балл по шкале комор-
бидности оказались ФР летального исхода у 
больных с ХСН в возрасте 60 лет и старше [5].  

Известно, что множество ФР может влиять 
на развитие как одного, так и нескольких забо-
леваний. Это означает, что кроме специфиче-
ских, причинных ФР развития того или иного 
состояния имеются такие общие, которые могут 
приводить к развитию полипатии (коморбидно-
сти), иначе говоря, ФР коморбидности [22]. В 
своем исследовании мы провели корреляцион-
ный анализ показателя ИК и изученных ФР и 
других показателей. Получена слабая положи-
тельная корреляционная связь ИК с ИМТ 
(R=0,22; р=0,0278), ОТ (R=0,21; р=0,0331), значени-
ями ОХС (R=0,21; р=0,0353) и ЛПНП (R=0,29; 
р=0,0034), а также отрицательная корреляцион-
ная связь ИК с баллами MoCA-теста (R=-0,29; 
р=0,0034). 

Таким образом, в данном исследовании мы 
установили, что независимо от пола ИК 5 и бо-
лее встречался чаще, чем ИК 1-2 на 16,8%, а сре-
ди мужчин ИК 5 и более имел место чаще, чем 
ИК 3-4 на 17,8%; лица среднего возраста были 
только в группе с ИК 1-2. У лиц с ИК 5 и более, 
по сравнению с пациентами с ИК 1-2, была вы-
ше частота таких ФР, как ожирение (на 29,9%, АО 
имели все лица с ИК 5 и более), социальная изо-
ляция (на 29,7%), тип личности D (на 36,5%), 
а также когнитивных нарушений (на 28,5%) и 
энцефалопатии (на 32,9%). Депрессия установле-
на на 26,1% чаще у пациентов с ИК 3-4, чем 
у больных с ИК 1-2.  

Полученные данные нужно учитывать при 
разработке программ ведения лиц пожилого и 
старческого возраста с коморбидной патологи-
ей, так как большинство хронических заболева-
ний имеют общие поведенческие, кардиомета-
болические и психосоциальные ФР. Поэтому 
выявление и коррекция ФР неинфекционных 
заболеваний, особенно в условиях коморбидно-
сти, является важной стратегией, обусловлива-
ющей, в том числе, успех лечения данной кате-
гории пациентов коммуникабельности, проти-
воборствующий стиль поведения в конфликте, 
авторитарный и подозрительный стиль меж-
личностных отношений.  

При работе с пациентами следует учитывать 
их личностные особенности, проводить этапное 

психологическое консультирование с формиро-
ванием психологического портфолио пациента. 
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Objective – to analyze the risk factors (RF) of noncommunicable diseases depending on the comorbidity index (CI) 

in hospitalized patients. 
Materials and methods. A cross-sectional study was performed at the Altai Regional Hospital for War Veterans. 

128 people were invited to take part in the study during the month in the therapeutic department, 100 people agreed 
(78.1% response). The average age is 77.9±8.3 years, 48% of women, 52% of men. A general clinical examination, RF analysis 
of noncommunicable diseases, psychosocial factors, Montreal Cognitive Function Scale (MoCA test), and an examination 
by a neurologist to detect encephalopathy were performed. Based on the Charlson CI data, patients were divided into 
3 groups: group 1 – CI 1-2 points – 46%, group 2 – CI 3-4 points – 38%, group 3 – CI 5 and more points – 16%. 

Results. Regardless of gender, CI 5 or more was more common than CI 1-2 by 16.8%; among men, CI 5 and more oc-
curred more often than CI 3-4 by 17.8%; middle-aged persons were only in the group with CI 1-2. In patients 
with CI 5 or more, compared with patients with CI 1-2, there was a higher frequency of such RFs as obesity (by 29.9%, all 
persons with CI 5 or more had abdominal obesity), social isolation (by 29.7%), type D personality (by 36.5%), as well as cogni-
tive impairment (by 28.5%) and encephalopathy (by 32.9%). Depression was found 26.1% more often in patients with CI 3-4 
than in patients with CI 1-2. 
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Conclusion. Comorbidity is not a mandatory condition characteristic of an aging population, it is primarily the result 
of individual behavior. Therefore, the identification and correction of RF of noncommunicable diseases, especially in condi-
tions of comorbidity, seems to be an urgent task, which determines the success of treatment in this category of patients. 

Keywords: comorbidity; cardiovascular disease; risk factors; psychosocial factors. 
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