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Резюме

Проблема коморбидности имеет большое значение в связи с ее тяжелыми медико-социальными последствиями. 
В этиопатогенезе коморбидной патологии у пациентов с соматическим заболеванием существенную роль игра-
ют факторы риска, появляющиеся в виде кластеров. Цель исследования ‒ изучение особенностей выраженности 
и структуры коморбидности у пациентов терапевтического профиля при наличии каждого из трех кластеров 
факторов риска хронических неинфекционных заболеваний (первый кластер: возраст более 52 лет, ожирение, 
гипергликемия; второй кластер: артериальная гипертензия, гипертриглицеридемия, повышенная концентрация 
в сыворотке крови С-реактивного белка (СРБ), гиперурикемия; третий кластер: гиперхолестеринемия липопро-
теинов низкой плотности (ЛПНП), гипохолестеринемия липопротеинов высокой плотности (ЛПВП)). Мате-
риал и методы. В исследование включены данные историй болезней 4908 человек, мужчин – 2026 (41,3 %), 
женщин – 2882 (58,7 %), с возрастом 57,9 ± 0,2 года (среднее арифметическое ± стандартная ошибка средне-
го). Сформированы три группы пациентов в зависимости от наличия того или иного кластера факторов риска: 
группа 1 – возраст более 52 лет, ожирение, гипергликемия (n = 434); группа 2 – артериальная гипертензия, 
гипертриглицеридемия, повышенная концентрация в сыворотке крови СРБ, гиперурикемия (n = 108); группа 3 – 
гиперхолестеринемия ЛПНП, гипохолестеринемия ЛПВП (n = 363). Проведен анализ частоты всех имеющихся 
нозологических форм в соответствии с МКБ-10. Транснозологическую коморбидность оценивали по количеству 
нозологических форм, транссистемную коморбидность – по количеству классов МКБ-10 у одного больного. 
Результаты и их обсуждение. Выявлен высокий уровень транссистемной и транснозологической коморбидно-
сти у пациентов при наличии любого из рассмотренных кластеров, что подчеркивает их значимость в развитии 
коморбидности. Наиболее высокие показатели коморбидности установлены у пациентов при наличии кластера 
факторов: возраст более 52 лет, ожирение и гипергликемия (транснозологическая коморбидность – 8,86 ± 0,19; 
транссистемная коморбидность – 4,60 ± 0,06). Самыми частыми нозологиями у пациентов во всех трех группах 
были эссенциальная гипертензия и гипертензивная болезнь сердца, деформирующие дорсопатии и жировая де-
генерация печени (жировой гепатоз), что может быть обусловлено общностью патогенетических механизмов 
данных заболеваний (дисрегуляторными, сосудистыми и метаболическими нарушениями), которые могут быть 
инициированы рассмотренными факторами риска. Заключение. Среди кластеров факторов, ассоциированных 
с коморбидностью, наиболее значимыми являются следующие: возраст более 52 лет, ожирение, гипергликемия, 
артериальная гипертензия, гипертриглицеридемия, гиперурикемия, повышенная сывороточная концентрация 
СРБ.
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Abstract

The problem of comorbidity is of great importance due to its severe medical and social consequences. In the etiopathogenesis 
of comorbid pathology in patients with somatic disease, a significant role is played by risk factors that tend to appear in the 
form of clusters. Aim of the study was to investigate the features of the severity and structure of comorbidity in patients 
with a therapeutic profile in the presence of each of the three clusters of risk factors for chronic non-communicable 
diseases (cluster 1: age over 52 years, obesity, hyperglycemia; cluster 2: arterial hypertension, hypertriglyceridemia, 
elevated serum concentration of C-reactive protein (CRP), hyperuricemia; cluster 3: low- (LDL) and high-density 
lipoprotein (HDL) hypocholesterolemia). Material and methods. The study included data from case histories of 4908 
people, 2026 men (41.3 %) and 2882 women (58.7 %), aged 57.9 ± 0.2 years (arithmetic mean ± standard error of the 
mean). Three groups of patients were formed depending on the presence of a particular cluster of risk factors: Group 
1 – age over 52 years, obesity, hyperglycemia (n = 434); Group 2 – arterial hypertension, hypertriglyceridemia, elevated 
serum concentration of CRP, hyperuricemia (n = 108); Group 3 – LDL hypercholesterolemia, HDL hypocholesterolemia 
(n = 363). The frequency of all available nosological forms was analyzed in accordance with ICD-10. Transnosological 
comorbidity was assessed by the number of nosological forms, transsystemic comorbidity – by the number of ICD-10 
classes in one patient. Results and discussion. A high level of transsystemic and transnosological comorbidity was 
revealed in patients with any of the considered clusters, which emphasizes their importance in the development of 
comorbidity. The highest comorbidity rates were found in patients with a cluster of factors: age over 52 years, obesity 
and hyperglycemia (transnosological comorbidity – 8.86 ± 0.19; transsystemic comorbidity – 4.60 ± 0.06). The most 
common nosologies in patients in all 3 groups were hypertension, deforming dorsopathy and non-alcoholic fatty liver 
disease, which may be due to the common pathogenetic mechanisms of these diseases (dysregulatory, vascular and 
metabolic disorders), which can be initiated by the considered risk factors. Conclusions. Among the clusters of factors 
associated with comorbidity, the most significant are the following: age over 52 years, obesity, hyperglycemia; arterial 
hypertension, hypertriglyceridemia, hyperuricemia, increased serum concentration of CRP. 
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Введение
В последние годы все большую клиническую 

и научную значимость приобретает проблема ко-
морбидности, связанная с наличием более чем 
одного заболевания у одного больного и опре-
деляющая повышенные показатели заболева-
емости, инвалидизации, смертности. Высокая 
распространенность, клиническая и социально-
экономическая значимость коморбидности опре-
деляют необходимость поиска и идентификации 
важнейших факторов риска, влияющих на ее раз-
витие. В связи с высокой распространенностью 
среди пациентов терапевтического профиля кар-
диометаболической коморбидности особенный 
интерес для практического здравоохранения 
представляют модифицируемые метаболические 
факторы риска хронических неинфекционных 
заболеваний (ХНИЗ) (артериальная гипертен-
зия, дислипидемия, ожирение, гипергликемия, 
гиперурикемия, провоспалительные факторы и 
др.). Несмотря на то, что данные факторы хорошо 
изучены в отношении риска отдельных, преиму-
щественно сердечно-сосудистых заболеваний, их 

роль в формировании коморбидности остается 
недостаточно изученной. 

При этом необходимо учитывать, что многие 
факторы риска имеют тенденцию проявляться у 
отдельного индивидуума в совокупности, в виде 
кластеров. Так, например, некоторые гемоди-
намические и метаболические факторы риска 
ХНИЗ (артериальная гипертензия, гиперглике-
мия, дислипидемия, гиперурикемия, ожирение) 
могут быть тесно связаны между собой в рамках 
метаболического синдрома [1, 2]. По мнению не-
которых авторов, метаболический синдром яв-
ляется примером кластеризации хронических 
состояний; он связан с одновременным риском 
развития тяжелой артериальной гипертензии, са-
харного диабета, нарушений липидного обмена и 
ишемической болезни сердца [1]. 

Ранее с применением логистического регрес-
сионного анализа нами установлены факторы, 
имеющие значимые (p < 0,0001) связи с высокой 
степенью транснозологической коморбидности 
[3]. В качестве неблагоприятного события (конеч-
ной точки) была принята высокая степень транс-
нозологической коморбидности. По величине по-
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казателя отношения шансов (ОШ) нами выделено 
три кластера факторов: первый кластер включил 
факторы, имеющие наибольшую связь с высокой 
степенью коморбидности (ОШ более 2,00): воз-
раст более 52 лет (ОШ 2,60, 95%-й доверитель-
ный интервал (95 % ДИ) 2,30–2,95), ожирение 
(ОШ 2,37, 95 % ДИ 2,08–2,70), гипергликемию 
(ОШ 2,05, 95 % ДИ 1,69–2,49). Второй кластер 
составили факторы, имеющие среднюю степень 
связи с высокой степенью коморбидности (ОШ от 
1,2 до 2,00): артериальная гипертензия (ОШ 1,58, 
95 % ДИ 1,40–1,79), гипертриглицеридемия 
(ОШ 1,50, 95 % ДИ 1,32–1,71), повышенная кон-
центрация С-реактивного белка (СРБ) в крови 
(ОШ 1,47, 95 % ДИ 1,23–1,77), гиперурикемия 
(ОШ 1,43, 95 % ДИ 1,23–1,67). Третий кластер 
включил факторы, оказывающие значимую, но 
наименьшую из рассмотренных факторов, ассо-
циацию с высокой степенью коморбидности (по-
казатель ОШ менее 1,2): гиперхолестеринемию 
липопротеинов низкой плотности (ЛПНП) (ОШ 
1,16, 95 % ДИ 1,01–1,33), гипохолестеринемию 
липопротеинов высокой плотности (ЛПВП) (ОШ 
1,17, 95 % ДИ 0,97–1,42).

Однако остается не выясненным, насколько 
выраженной является коморбидность и какая ее 
структура формируется при наличии того или 
иного кластера факторов, что необходимо для 
разработки методов раннего прогнозирования, 
выявления, профилактики и лечения сочетанной 
патологии. Целью исследования явилось изуче-
ние особенностей выраженности и структуры 
коморбидности у пациентов терапевтического 
профиля при наличии каждого из трех кластеров 
факторов риска хронических неинфекционных 
заболеваний (первый кластер: возраст старше 52 
лет, ожирение, гипергликемия; второй кластер: 
артериальная гипертензия, гипертриглицери-
демия, повышенная концентрация в сыворотке 
крови СРБ, гиперурикемия; третий кластер: ги-
перхолестеринемия ЛПНП, гипохолестеринемия 
ЛПВП).

Материал и методы 
Исследование проведено на рандомизиро-

ванной репрезентативной выборке. Из клиниче-
ской базы данных численностью 24 540 человек 
методом случайных чисел отобран каждый пя-
тый пациент (20 %). В исследование включены 
данные историй болезни 4908 человек, муж-
чин – 2026 (41,3 %), женщин – 2882 (58,7 %), 
возраст 57,9 ± 0,2 года. Исследование проведено 
в соответствии с принципами Хельсинкской де-
кларации Всемирной ассоциации «Этические 
принципы проведения научных медицинских ис-

следований с участием человека» с поправками 
2000 г. и «Правилами клинической практики в 
Российской Федерации», утвержденными При-
казом Минздрава РФ № 266 от 19.06.2003. Все 
включенные в исследование пациенты подписали 
информированное согласие на проведение необ-
ходимых обследований. 

Сформированы три группы пациентов в за-
висимости от наличия у них одного из трех кла-
стеров факторов: группа 1 – 434 человека с на-
личием первого кластера факторов (возраст более 
52 лет, ожирение, гипергликемия) (мужчин – 155 
(35,7 %), женщин – 279 (64,3 %)); группа 2 – 108 
пациентов с наличием второго кластера факторов 
(артериальная гипертензия, гипертриглицериде-
мия, повышенная концентрация в сыворотке кро-
ви СРБ, гиперурикемия) (мужчин – 44 (40,7 %), 
женщин – 64 (59,3 %)); группа 3 – 363 больных 
с наличием третьего кластера факторов (гипер-
холестеринемия ЛПНП, гипохолестеринемия 
ЛПВП) (мужчин – 239 (65,8 %), женщин – 124 
(34,2 %)). В анализ включены все имеющиеся у 
пациентов нозологические формы, установлен-
ные в соответствии с МКБ-10. Показатель транс-
нозологической коморбидности определяли как 
количество нозологических форм, соответству-
ющих МКБ-10, у одного пациента. Показатель 
транссистемной коморбидности вычисляли по 
количеству классов МКБ-10, вовлеченных в пато-
логический процесс, у одного человека [4].

Артериальную гипертензию диагностирова-
ли при повышении систолического артериаль-
ного давления более 140 мм рт. ст. и диастоличе-
ского артериального давления более 90 мм рт. ст., 
ожирение – при индексе массы тела ≥ 30 кг/м2, 
гипергликемию – при концентрации глюкозы 
в сыворотке крови натощак более 6,1 ммоль/л, 
гиперхолестеринемию ЛПНП – при концен-
трации холестерина ЛПНП в сыворотке крови 
> 3 ммоль/л, гипохолестеринемию ЛПВП – при 
концентрации ЛПВП < 1,0 ммоль/л у мужчин 
и <1,2 ммоль/л у женщин, гипертриглицериде-
мию – при концентрации триглицеридов в сыво-
ротке крови ≥ 1,7 ммоль/л, гиперурикемию – при 
концентрации мочевой кислоты в сыворотке кро-
ви ≥ 420 мкмоль/л у мужчин и ≥ 360 мкмоль/л у 
женщин, повышенную концентрацию в сыворот-
ке крови СРБ – при ее содержании более 5 мг/л.

Статистический анализ данных осуществля-
ли с помощью пакета статистических программ 
STATISTICA v. 10.0 (StatSoft Inc., США). Резуль-
таты представлены в виде среднего арифметиче-
ского и стандартной ошибки среднего (M ± SE) 
или частоты встречаемости признака (n (%)). Для 
оценки различий количественных данных приме-
няли t-критерий Стьюдента, номинальных дан-
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ных – z-критерий. Так как были проведены мно-
жественные сравнения, для коррекции значений 
вероятности ошибки первого рода (p) использо-
вали поправку Бонферрони. Различия сравнивае-
мых показателей при сравнении двух групп счи-
тали статистически значимыми при p < 0,05, при 
сравнении трех групп – при p < 0,017. 

Результаты 
Выявлен высокий уровень транссистемной и 

транснозологической коморбидности (рисунок). 
По величине транссистемной коморбидности 
группы не различались; наиболее высокий по-
казатель транснозологической коморбидности 
обнаружен у пациентов группы 1 (при наличии 1 
кластера факторов: возраста старше 52 лет, ожи-
рения, гипергликемии), статистически значимо 
превышающий соответствующие показатели в 
группах 2 и 3. 

Сравнительный анализ структуры транснозо-
логической коморбидности показал, что наибо-
лее часто среди других нозологий во всех груп-
пах встречаются эссенциальная гипертензия и 
деформирующие дорсопатии (таблица). Эссенци-
альная гипертензия наиболее часто встречалась в 
группе 2 значимо чаще, чем в группе 3. В первой 
группе частота встречаемости данной нозологии 
была выше, чем в группе 3. Частота встречаемо-
сти деформирующих дорсопатий значимо не раз-
личалась в трех группах. Другой наиболее частой 
нозологией в структуре коморбидности была 
жировая дегенерация печени (жировой гепатоз), 
которая у пациентов групп 1 и 2 наблюдалась зна-
чимо чаще, чем у лиц группы 3 (в 28,7 %). При-
мерно в четверти случаев у пациентов групп 1 и 2 
отмечались заболевания желчного пузыря и под-
желудочной железы – хронический холецистит 
и хронический панкреатит. У больных группы 3 
так же часто, как и у пациентов групп 1 и 2, встре-
чался хронический панкреатит, а хронический 

холецистит – значимо чаще, чем у пациентов 
группы 1. Артрозы в группе 3 встречались ста-
тистически значимо, в 2 раза реже, чем в группах 
1 и 2. Еще одним частым заболеванием в струк-
туре коморбидности у больных группы 1 был 
сахарный диабет 2 типа, он наблюдался значимо 
чаще у пациентов группы 1 в сравнении с лицами 
групп 2 и 3. Доброкачественные новообразования 
отмечались значимо чаще у пациентов групп 1 и 
2, чем у больных группы 3. Другие заболевания 
сердечно-сосудистой, дыхательной систем, желу-
дочно-кишечного тракта, эндокринной системы 
и обмена веществ, крови и кроветворных орга-
нов, кожи встречались у пациентов при наличии 
данных кластеров факторов реже и с одинаковой 
частотой.

Обсуждение 
Нами рассмотрены три кластера факторов 

риска ХНИЗ, часто встречающихся у пациентов 
с соматической патологией и, как установлено 
ранее [3], имеющих наиболее значимую ассоци-
ацию с высокой степенью транснозологической 
коморбидности. Первый кластер объединил фак-
торы, имеющие наиболее тесную ассоциацию с 
высокой степенью коморбидности: возраст бо-
лее 52 лет, ожирение и гипергликемию. Анализ 
литературы позволил связать факторы внутри 
данного кластера как возраст-ассоциированные, 
в патогенезе которых существенную роль игра-
ют процессы старения [3]. Ко второму кластеру 
отнесены факторы, имеющие среднюю степень 
связи с высокой степенью коморбидности: арте-
риальная гипертензия, гипертриглицеридемия, 
повышенная сывороточная концентрация СРБ, 
гиперурикемия. Мы предположили, что они мо-
гут быть ассоциированы с процессом хрониче-
ского системного воспаления. К третьему кла-
стеру отнесены факторы, имеющие значимую, но 
наименее выраженную связь с высокой степенью 
коморбидности: гиперхолестеринемия ЛПНП и 
гипохолестеринемия ЛПВП. Факторы данного 
кластера характеризуют прежде всего процесс 

Показатели транссистемной и транснозологической 
коморбидности у пациентов трех групп при наличии 
того или иного кластера факторов; * – отличие от 
величины соответствующего показателя группы 1 
статистически значимо при р < 0,001
Indicators of transsystemic and transnosological comor-
bidity in patients of 3 groups in the presence of one or 
another cluster of factors; p < 0.001 compared to the 1st 
group
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атеросклеротического поражения сосудов. Таким 
образом, нами выделены три кластера факторов, 
объединенных общими патогенетическими про-
цессами и значимо связанных с коморбидностью; 
как показало настоящее исследование, все они ас-
социированы с высокой степенью транснозологи-
ческой и транссистемной коморбидности. 

В литературе представлены результаты лишь 
отдельных исследований, в которых изучалось 
влияние некоторых метаболических нарушений 
(избыточной массой тела, ожирения) на распро-
страненность и выраженность коморбидности 
[5, 6]. Так, согласно данным метаанализа 16 про-
спективных когортных исследований из США и 
Европы (всего 120 813 человек), по сравнению 
с людьми с нормальным весом у лиц с избыточ-
ной массой тела риск развития кардиометаболи-
ческой коморбидности вдвое больше, для лиц с 
ожирением I степени – почти в 5 раз и для лиц 
с ожирением II и III степеней ‒ почти в 15 раз 
[5]. На основании исследования, выполненного в 
США на выборке в 14 243 человек, сделан вывод 
о том, что более 1/10 взрослого населения США 
в возрасте ≥ 40 лет страдают повышенной степе-
нью тяжести коморбидности, связанной с ожире-
нием [6]. Вместе с тем результаты исследований 
особенностей выраженности и структуры комор-
бидности при наличии кластеров факторов риска 
ХНИЗ в литературе отсутствуют. 

Мы установили, что наибольшая выражен-
ность транснозологической коморбидности от-
мечается у пациентов при наличии первого кла-
стера факторов: возраста более 52 лет, ожирения 
и гипергликемии. Сравнительный анализ частоты 
встречаемости отдельных нозологий у пациентов 
трех групп показал сходство структуры коморбид-
ности у пациентов при наличии первого (возраст 
более 52 лет, ожирение, гипергликемия), второго 
(артериальная гипертензия, гиперурикемия, ги-
пертриглицеридемия, повышение концентрации 
СРБ) и третьего кластера факторов (повышение 
содержания холестерина ЛПНП, снижение уров-
ня холестерина ЛПВП). Наиболее часто встреча-
ющимися заболеваниями в структуре трансно-
зологической коморбидности при наличии всех 
рассмотренных кластеров факторов являлись эс-
сенциальная гипертензия, деформирующие дор-
сопатии, жировая дегенерация печени (жировой 
гепатоз). Во всех трех группах помимо данных 
нозологий отмечалась высокая частота встреча-
емости (примерно, в 1/4 случаев) хронического 
холецистита, панкреатита, артрозов; у пациентов 
группы 1, кроме того, сахарного диабета 2 типа. 

Анализ патогенетических особенностей но-
зологий, наиболее часто представленных при 
наличии рассмотренных кластеров факторов, 

позволяет говорить о том, что в развитии этих 
заболеваний существенную роль могут играть 
дисрегуляторные, сосудистые и метаболические 
нарушения, связанные с окислительным стрес-
сом, эндотелиальной дисфункцией, системным и 
внутрисосудистым воспалением. Так, известно, 
что в основе формирования эссенциальной ги-
пертензии лежит активация симпатоадреналовой 
(САС) и ренин-ангиотензин-альдостероновой 
(РААС) систем, повышение жесткости и ремоде-
лирование сосудов, эндотелиальная дисфункция 
[7]. Значимыми механизмами в патогенезе эс-
сенциальной гипертензии могут быть и иммуно-
воспалительные процессы [8]. Деформирующие 
дорсопатии связаны с дегенеративными-дистро-
фическими процессами, хроническим асепти-
ческим воспалением [9]. В патогенезе жировой 
дегенерации печени существенную роль играют 
нарушение метаболизма липидов и углеводов, 
окислительный стресс, хроническое системное 
воспаление [10].

Вместе с тем анализ литературных данных 
позволяет говорить о том, что каждый из рассмо-
тренных нами факторов риска может приводить к 
нарушению функции САС и РААС, эндотелиаль-
ной дисфункции с повышением вазоконстрикции 
и ослаблением вазодилатации, развитию окис-
лительного стресса, системного и внутрисосу-
дистого воспаления, атеросклероза. Так, в част-
ности, при ожирении имеются множественные 
сосудистые, метаболические нарушения, прояв-
ления окислительного стресса, эндотелиальной 
дисфункции, атеросклероза, которые тесно свя-
заны с хроническим системным воспалением, 
нарушением регуляторной функции нервной и 
эндокринной систем (активацией САС и РААС), 
гиперинсулинемией и гиперлептинемией [11–13]. 
Гипергликемия также способствует активации 
свободнорадикальных процессов в эндотелиаль-
ных и гладкомышечных клетках сосудов, макро-
фагах и других клетках и приводит к развитию 
окислительного стресса, прогрессированию эн-
дотелиальной дисфункции и атеросклероза [14, 
15]. Артериальная гипертензия ассоциирована с 
усилением окислительного стресса, прогресси-
рованием эндотелиальной дисфункции и атеро-
склероза [16, 17]. Другие рассмотренные нами 
факторы (гиперурикемия, дислипидемия, повы-
шение С-реактивного белка) также ассоциирова-
ны с воспалением, эндотелиальной дисфункцией 
и окислительным стрессом [18, 19].

При кластеризации факторов, вероятно, про-
исходит взаимное усиление реализации небла-
гоприятных дисрегуляторных, сосудистых и 
метаболических эффектов отдельных факторов. 
При этом в нашем исследовании показано, что 
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наиболее неблагоприятным сочетанием факто-
ров, сопряженным с наиболее высокой степенью 
транснозологической коморбидности, может вы-
ступать кластеризация факторов: возраст более 
52 лет, ожирение и гипергликемия.

Полученные в данном исследовании знания 
об особенностях выраженности и структуры ко-
морбидности при наличии рассмотренных кла-
стеров факторов риска ХНИЗ (особенно класте-
ра, включающего возраст более 52 лет, ожирение, 
гипергликемию, и кластера, включающего арте-
риальную гипертензию, гипертриглицеридемию, 
гиперурикемию, повышенную сывороточную 
концентрацию СРБ) могут послужить в даль-
нейшем основой для разработки эффективных 
программ профилактики, раннего выявления и 
лечения сочетанной патологии у пациентов тера-
певтического профиля.

Ограничение исследования связано с тем, что 
оно проведено с привлечением только пациен-
тов – жителей Сибири, находившихся на стаци-
онарном лечении в терапевтическом отделении.

Заключение
Среди кластеров факторов, ассоциированных 

с коморбидностью, наиболее значимыми являют-
ся следующие: возраст более 52 лет, ожирение, 
гипергликемия; артериальная гипертензия, ги-
пертриглицеридемия, гиперурикемия, повышен-
ная сывороточная концентрация СРБ.
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