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Аннотация. Цель – изучить структуру метаболически ассоциированной коморбидности и ее влияние на 
число повторных госпитализаций у больных с кардиоваскулярной патологией для разработки мероприятий, 
улучшающих прогноз. Материалы и методы. Проведено комбинированное когортное ретроспективное иссле-
дование, выполненное методом сплошной выборки за 2015–2018 гг., осуществлен анализ клинического состоя-
ния 122 кардиологических больных: 73 человек с медианой числа госпитализаций 3 (от 2 до 17 раз) и 49 впервые 
госпитализированных больных, сопоставимых по структуре заболеваний, полу и возрасту, составивших группу 
сравнения. Оценивали течение сердечно-сосудистой и коморбидной патологии по кратности ее обострений, 
а также декомпенсации, приводившие к повторным госпитализациям в течение 4 лет. Изучена частота госпита-
лизаций больных кардиоваскулярной патологией с метаболически-ассоциированной коморбидностью, нозо-
логическая структура коморбидности и их взаимосвязь. Результаты. Среди исследуемой когорты по структуре 
преобладали пациенты с метаболически-ассоциированной коморбидностью: гипертонической болезнью, хро-
нической ишемической болезнью сердца, хронической сердечной недостаточностью, фибрилляцией пред-
сердий, сахарным диабетом, ожирением, атеросклерозом брахиоцефальных сосудов. Выявлена прямая стати-
стически значимая взаимосвязь между количеством повторных госпитализаций и индексом коморбидности, 
установлена группа риска, в которую вошли пациенты кардиологического профиля с метаболически-ассоции-
рованными заболеваниями с индексом коморбидности более 4. 
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ВВЕДЕНИЕ
Актуальной проблемой клинической медицины 

являются сердечно-сосудистые заболевания и ко-
морбидные патологии, определяющие показатели не-
инфекционной хронической заболеваемости, инва-
лидизации, смертности и снижения качества жизни 
современного человека [1–3]. Во всем мире среди 
коморбидной патологии лидируют метаболически-
ассоциированные заболевания, определяющие сер-
дечно-сосудистые риски со всеми возможными сцена-
риями, в первую очередь – кардиоваскулярной пато-
логией [4–5]. 

Течение коморбидно протекающей сердечно-со-
судистой патологии в рамках кардиоваскулярного, 
кардиоренального и кардиоэндокринологического 
континнумов является сложным и многогранным. 
Оно характеризуется не только прогрессированием 
атеросклероза и сердечной недостаточности в ус-
ловиях ишемического и гипертонического ремоде-

лирования миокарда, но и фармакотерпией. Фарма-
котерапия у коморбидного больного характеризует-
ся полипрогмазией, что также оказывает свое вли-
яние на состояние больного. Кроме особенностей 
коморбидности, обозначенных выше, играет роль 
и комплаетность больного [4]. Все это определяет 
течение, прогноз и исходы сердечно-сосудистой ко-
морбидной патологии, документируемые обостре-
ниями заболеваний и требующие коррекции лече-
ния, ведения больных в условиях кардиологическо-
го стационара. 

Каждая повторная госпитализация пациента с хро-
ническим неинфекционным заболеванием, особенно 
экстренная, – признак декомпенсации заболевания 
и, соответственно, прогрессирования. Повторные го-
спитализации, помимо неблагоприятного прогноза 
для пациента, являются экономическим бременем 
для государства [6]. В мировой клинической практи-
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Аbstract. The study aims to analyze a structure of metabolically associated comorbidity and its effect on 
number of rehospitalizations of patients with cardiovascular pathology in order to provide measures for improving 
the prognosis. Materials and methods. A combined cohort retrospective study was carried out using continuous 
sampling method for the period of 2015–2018. The study analyzed a clinical state of 122 cardiac patients who were 
compared by their structure of diseases, sex and age. The first group included 73 patients with median number of 
hospitalization 3 (from 2 to 17 times). The comparison group included 49 patients hospitalized for the first time. 
The study assessed the course of cardiovascular and comorbid pathology by the frequency of its exacerbations, 
as well as decompensations, which led to rehospitalizations in four years. A nosological structure of comorbidity, 
frequency of hospitalizations of patients with cardiovascular pathology with metabolically associated comorbidity, 
and their interrelation were studied. Results. In the study of cohort, patients with metabolically associated 
comorbidity, such as hypertension, chronic coronary heart disease, chronic heart failure, atrial fibrillation, diabetes 
mellitus, obesity, and atherosclerosis of brachiocephalic vessels, prevailed according to the structure of the 
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ке прогноз течения заболеваний оценивают по крат-
ности повторных госпитализаций, так как они, наряду 
с летальностью, расцениваются как конечные точки, 
документирующие нестабильность течения ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС), прогрессирование хро-
нической сердечной недостаточности (ХСН), неблаго-
приятные исходы и сердечно-сосудистые осложнения 
[7–9]. Учет повторных госпитализаций часто исполь-
зуют при проведении исследований с целью опреде-
ления эффективности лекарственных препаратов [10].  

Исследование кратности и количества госпитали-
заций у пациентов с ХСН показало, что каждая госпи-
тализация увеличивает риск смерти пациента в пер-
вые 30 дней после выписки из стационара и эконо-
мические затраты на лечение [7, 11]. При проведении 
метаанализа пациентов с ХСН учитывали не только 
госпитализации по поводу декомпенсации ХСН, но 
и все их повторные госпитализации [12]. Проведены 
исследования по изучению повторных госпитализа-
ций при гипертонических кризах, острой сердечной 
недостаточности, фибрилляции предсердий (ФП)
[11, 13–14], хронической обструктивной болезни лег-
ких (ХОБЛ), пневмонии, бронхиальной астме [6, 8].

В реальной клинической практике редко встре-
чаются пациенты с изолированной патологией. От-
мечается общая тенденция старения населения, уве-
личивается частота полиморбидной патологии, рас-

пространенность которой, в зависимости от выборки 
пациентов и источников информации, в отдельных 
случаях достигает 98 % [3–5, 15].

Большой интерес представляет структура комор-
бидности, а также влияние коморбидной патологии на 
повторные госпитализации при сердечно-сосудистых 
заболеваниях. Так, исследованием «ОРАКУЛ-РФ», ко-
торое проводилось в 20 городах РФ, установлено, что 
выраженная коморбидность является доминирующей 
клинической характеристикой популяции пациентов, 
госпитализированных по поводу декомпенсации кро-
вообращения: каждый третий пациент имел 3 и более 
заболеваний [16].

Таким образом, повторные госпитализации требу-
ют изучения влияния на них коморбидности при забо-
леваниях сердца и сосудов, в том числе с точки зре-
ния неблагоприятного прогноза для пациента и эко-
номического бремени для здравоохранения, а также 
особого внимания со стороны первичного звена ме-
дицинской помощи таким больным и разработки ме-
роприятий для улучшения их прогноза, например уве-
личения финансирования системы здравоохранения 
и разработки лекарственных средств, обеспечиваю-
щих высокий терапевтический эффект.

Цель – изучить структуру метаболически ассоци-
ированной коморбидности и ее влияние на число по-
вторных госпитализаций у больных с кардиоваскуляр-
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ной патологией для разработки улучшающих прогноз 
мероприятий. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования – комбинированное ретро-
спективное одномоментное исследование, выпол-
ненное методом сплошной выборки. Отобрано 122 
пациента, госпитализированных в кардиологическое 
отделение Сургутской окружной клинической боль-
ницы (СОКБ) – клинической базы Сургутского государ-
ственного университета (СурГУ), за период с 01.08.2018 
по 31.08.2018. Изучены архивные медицинские карты 
(истории болезни) отобранной когорты пациентов 
с 2015 по 2018 г., кратность госпитализаций по 4-летне-
му анамнезу, нозологическая структура заболеваний, 
рассчитан индекс коморбидности Чарлсона (ИКЧ). 

Исследование проведено по плану научной ра-
боты кафедры внутренних болезней СурГУ «Пре-
дикторы генеза развития, течения и исходов хро-
нических и коморбидно протекающих соматиче-
ских заболеваний» (рег. 24.06.2019 в ЕГИСУ НИОКТР
№ АААА-А19-119062490051-6) с соблюдением зако-
нов Российской Федерации и правил биомедицин-
ской этики. 

По результатам анализа структуры кардиологиче-
ской и коморбидной патологии, первичных и повтор-
ных госпитализаций в СОКБ и анамнеза за предшеству-
ющие 4 года 122 кардиологических больных распре-
делены на две группы: I группа – 49 (40,2 %) впервые 
госпитализированных, II группа – 73 (59,8 %) повторно 
(от 2 до 17 раз) госпитализированных пациентов. Об-
щее количество госпитализаций составило в сумме 
373 законченных случая. Больные II группы разделе-
ны по количеству госпитализаций на три подгруппы:
IIа – 2–4 (n = 48; 39,3 %) госпитализации; IIb – 5–8 (n = 17; 
13,9 %) и IIс – 9–17 (n = 8; 6,6 %) госпитализаций.   

Диагнозы сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 
(гипертоническая болезнь, хроническая ИБС, ФП, ХСН), 
а также коморбидной патологии (ожирение, сахарный 
диабет 2-го типа (СД 2 типа), хроническая болезнь 
почек (ХБП), анемия и атерогенная дислипидемия, 
атеросклероз)  были установлены в полном соответ-
ствии с актуальными клиническими рекомендациями, 
с использованием современного экспертного лабо-
раторного и инструментального оборудования: про-
ведена оценка маркеров метаболического синдрома 
(МС) [4–5], рассчитаны сердечно-сосудистый риск, 
ИКЧ, скорость клубочковой фильтрации (СКФ) [5, 17],
установлены частота и причины госпитализаций 
в кардиологическое отделение и в многопрофильный 
стационар, исходы для пациента. Оценивали: гемо-
грамму, глюкозу крови, гликированный гемоглобин; 
холестирин, триглицериды, липопротеиды низкой, 
очень низкой и высокой плотности (ЛПНП, ЛПОНП, 
ЛПВП), коэффициент атерогенности; кретинин; BNP-, 
proBNP; при необходимости – D-димер, тропонины I, T;
электрокардиографию; холтеровское мониторирова-
ние ЭКГ, суточное мониторирование артериального 
давления (АД); параметры эхокардиографии (ЭХО-КГ) 
с расчетом фракции выброса (ФВ); цветное доппле-
ровское картирование брахиоцефальных сосудов 
(ЦДК БЦС); параметры коронароангиографии за пред-
шествующие периоды течения заболевания.   

Наблюдаемая взаимосвязь количества повторных 
госпитализаций и ИКЧ описывается уравнением пар-
ной линейной регрессии по шкале Чеддока:

Yкол-во повторных госпитализаций = 0,485 × XИКЧ + 1,079.

Для объективной информации полученные дан-
ные подвергли статистическому анализу с расчетом 
средних показателей Me [Q1; Q3]. Использован метод 
описательной статистики, а также корреляционный 
анализ; из-за разного числа наблюдений применяли 
непараметрические методы: критерий Манна – Уитни 
и частотный анализ с расчетом 2 2 × 2 с поправкой 
Йетса. Значения p < 0,05 и p < 0,01 соответствовали 
различиям с 95 и 99 %-й вероятностью. Сравнения 
между I и II группами соответствовали р1, между под-
груп-пами IIа и IIb – р2, IIa и IIc – р3, IIb и IIc – р4. Расчеты 
произведены с использованием программ Statistica 
10.0, Microsoft Excel и StatTech v. 2.5.2.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Согласно гендерно-возрастным параметрам уста-
новлено, что возраст всех больных обследованной 
когорты варьировался от 21 года до 95 лет – Ме 64 
(60,6–65,9) года, с равным соотношением мужчин и жен-
щин – 52,5 % (n = 67) и 47,5 % (n = 55) соответственно
(р = 0,2178). Средний возраст у 73 больных II группы с по-
вторными госпитализациями был выше, чем у 49 впер-
вые госпитализированных больных I группы: 66 (59–76) 
лет и 60 (54–69) лет соответственно (p < 0,05) (табл. 1). 

Возраст 80 из 122 (65,6 %) пациентов – 60 лет 
и старше, из них согласно классификации ВОЗ (2020): 
больных пожилого (60–74), старческого (75–90) воз-
раста и долгожителей (старше 90) – 51 (63,8 %), 27 
(33,8 %) и 2 (2,4 %) соответственно, причем пациентов 
в обеих группах в возрасте 65 лет и старше было 70 % 
(n = 56), а соотношение мужчин и женщин было иден-
тичным – 41 к 26 и 32 к 23 (р1 = 0,74). Как и следовало 
ожидать, чем чаще больные стационировались, тем 
они были старше (табл. 1).

Анализ возраста в подгруппах выявил, что возраст 
больных, госпитализированных 2–4 раза (подгруппа 
IIa), по сравнению с госпитализируемыми подгрупп 
IIb и IIc (р2 = 0,0420, р3 = 0,0269), был ниже, а больные 
подгрупп IIb и IIc в среднем были одного возраста 
(табл. 1). 

Из 373 зафиксированных за 4 года госпитализаций 
в обеих группах 324 (86,9 %) проведены в экстрен-
ном порядке (2 2 × 2 = 142,3; р = 0,0000). Преоблада-
ние экстренных госпитализаций объяснимо в первую 
очередь низким комплаенсом больных, а также воз-
растом пациентов – преобладанием лиц пожилого 
и старческого возраста (n = 78; 63,9 %) и долгожителей 
(n = 2; 1,64 %), не способных оценить свое состояние. 
В плановом порядке чаще всего госпитализированы 
больные с необходимостью коррекции артериальной 
гипертензии (АГ), хронической ИБС, а также с целью 
подбора терапии. Экстренные госпитализации были 
обусловлены декомпенсацией ХСН, гипертоническим 
кризом, нарушениями ритма сердца.  

При оценке течения сердечно-сосудистой и ко-
морбидной патологии у пациенток II группы выявле-
но, что подавляющее большинство госпитализаций 
было выполнено по экстренным показаниям в связи 
с декомпенсацией хронических сердечно-сосудистых 
заболеваний и другой соматической патологией. 

В терапевтический стационар, включая кардиоло-
гическое отделение, больные I группы госпитализи-
рованы однократно (n = 49), II группы – многократно 
(n = 324), что от общего числа 373 госпитализаций 
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составляет 13,1 % и 86,9 % соответственно (рис. 1а):
в подгруппе IIa – 129 (39,8 %) раз (48 больных);
IIb – 101 (31,2 %) раз (17 больных); IIc – 94 (29 %) раза
(8 больных); кратность госпитализаций: р2 = 0,0148; 
р3 = 0,0002 и р4 = 0,1879 соответственно (рис 1b).

Таблица 1

Гендерно-возрастные параметры больных в подгруппах с повторными госпитализациями

Показатель
Группа II (n = 73) Уровень 

достоверности*IIa (n = 48) IIb (n = 17) IIc (n = 8)

Кол-во женщин (n = 32) 24 7 1
р2 > 0,05
р3 > 0,05
р4 > 0,05

Кол-во мужчин (n = 41) 24 10 7
р2 > 0,05
р3 > 0,05
р4 > 0,05

Me [Q1; Q3] лет,
– минимальное 
– максимальное

64 [57,8; 70]
22
95

69 [62; 80]
43
89

77 [64,3; 84,3]
56
89

р2 < 0,05
р3 < 0,05
р4 > 0,05

Примечание: * подгруппы сравнения: IIa–IIb – p2; IIa–IIc – p3; IIв–IIс – p4.

С учетом анализа кратности госпитализаций в под-
группах установлено, что из 324 случаев 195 (60,2 %) 
пришлось на больных более старшего возраста: под-
группа IIb – 5–8; подгруппа IIс – 9–17 госпитализаций 
(рис.  1). 

а                                                                                                                                        b

Рис. 1. Кратность госпитализаций: а) в группах больных; b) в подгруппах больных

Кратность госпитализаций возрастает с увеличе-
нием возраста пациентов – 65 лет и старше, составля-
ющих почти половину от включенных в обследование
(n = 56; 45,9 %), и две трети от числа пациентов пожило-
го, старческого возраста и долгожителей (n = 56; 70 %). 

Большинство пациентов имели высокий и очень 
высокий кардиоваскулярный риск, составляли груп-
пу неблагоприятного прогноза в связи с наличием 
тяжелой сердечно-сосудистой патологии, в первую 
очередь сердечно-сосудистых осложнений в виде пе-
ренесенных ранее августа 2018 г. инфарктов миокар-
да (ИМ) и инсультов. Все больные обеих групп имели 
высокий уровень полиморбидности с ИКЧ – Ме 4 (3–6) 
балла, причем у больных I группы он составил 3 (2–4) 
балла, II группы – 5 (3–6) баллов с тенденцией роста 
этого показателя в подгруппах. При анализе структу-
ры заболеваний в I и II группах регистрировали от 2 
до 21 нозологии у одного больного, в подгруппах ИКЧ 

составил 4 (3–6), 5 (4–6) и 7 (5,75–7,25) баллов соответ-
ственно (р2 = 0,02; р3 = 0,0004; р4 > 0,05). За период го-
спитализации в 2018 г. у 2 пациентов (7 и 8 повторных 
госпитализаций, ИКЧ – 4 и 6 баллов соответственно) 
развился летальный исход как следствие декомпенса-
ции сердечной недостаточности. 

ИКЧ позволяет прогнозировать затраты здраво-
охранения в связи с сопутствующими заболеваниями, 
и некоторые авторы предлагают использовать данный 
индекс как предиктор будущих затрат [17]. Наиболь-
шие затраты здравоохранения приходятся на экстрен-
ные/повторные госпитализации. Корреляционный 
анализ взаимосвязи ИКЧ и количества повторных го-
спитализаций больных с использованием уравнения 
парной линейной регрессии демонстрирует статисти-
чески значимую зависимость – связь между исследу-
емыми признаками средней силы по шкале Чеддока 
(r = 0,423, p = 0,0001) (рис. 2). 
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При увеличении ИКЧ на одну единицу следует 
ожидать увеличения количества повторных госпита-
лизаций на 0,485. 

Анализ структуры коморбидности у пациентов 
обеих групп выявил лидирующую роль сердечно-сосу-
дистой патологии: АГ – у 104 пациентов (85,2 %), ФП – 
у 54 (44,3 %), постинфактный кардиосклероз – у 24 
(19,7 %), ХСН – у 95 (77,9 %) пациентов, что составило 
в сумме 277 заболеваний на 122 случая, или 2,27 – на 
одного больного. Вторую большую группу в структуре 
заболеваний составил метаболический синдром, вклю-
чающий в себя ожирение, вплоть до морбидного, – 
у 57 пациентов, СД 2-го типа – у 36, ПИКС – у 24, АГ –
у 57, атеросклероз брахиоцефальных сосудов – у 38 
пациентов, что составило 212 случаев на 122 пациента, 
или 1,74 нозологии – на одного. Коморбидность пред-
ставлена сердечно-сосудистой патологией и в рамках 
метаболического синдрома (рис. 3).

При изучении структуры коморбидности у преоб-
ладающего большинства пациентов выявлена гипер-
тоническая болезнь (n = 104, 85,3 %), причем у 16 об-
следованных в анамнезе не было повышения АД. 

Распространенность ХСН среди исследуемой ко-
горты составила 77,9 % (n = 95). Диагноз ХСН I стадии 
по NYHA (New York Heart Association) был выставлен 
32 (79,5 %) пациентам, ХСН IIа стадии – 26 пациентам 
(21 %), ХСН IIб стадии – трети больных (n =37; 30,3 %). 
У 33 (27 %) пациентов с ХСН IIб стадии была выявлена 
гипертоническая болезнь, 3 пациента госпитализиро-
ваны с острой сердечной недостаточностью, у одного 
из них было развитие отека легких. У 23 (18,9 %) паци-
ентов не было признаков ХСН и перенесенного ИМ 
в анамнезе, из них у 6 (4,9 %) было выявлено наруше-
ние ритма и у 1 – постоянная форма ФП.

У 54 пациентов (44,3 %) было нарушение ритма 
по типу фибрилляции и трепетания предсердий: у 24 
(19,7 %) – постоянная форма ФП, у 10 (8,2 %) – персисти-
рующая форма ФП, у 1 – трепетание предсердий, у 1 – 
впервые выявленная ФП, которая не восстановилась на 
фоне медикаментозной терапии. 13 пациентов (10,7 %) 
поступили в стационар с пароксизмом ФП, еще у 5 (4 %) 
в анамнезе была пароксизмальная форма ФП, но за пе-
риод госпитализации регистрировался синусовый ритм. 

24 (19,6 %) пациента в анамнезе перенесли ИМ. 
Двое пациентов с ХБП, находящиеся на программном 
гемодиализе, переведены в кардиологический дис-
пансер в остром периоде ИМ, несмотря на коморбид-
ный фон и необходимость специализированной помо-
щи в многопрофильном стационаре. 

У 36 пациентов из когорты был СД 2-го типа, при-
чем 35 из них страдали гипертонической болезнью 
(ГБ) (у одного пациента без ГБ в анамнезе не проводи-
лось суточное мониторирование АД и наличие гипер-
тонии не исключается).

Почти у половины пациентов из общей когорты 
(n = 57; 47 %) было ожирение. Более трети пациентов 
(n = 38; 31 %) имели в структуре коморбидности под-
твержденный атеросклероз БЦС, у 10 выявлен стеноз 
БЦС более 50 %.

 Рис. 2. Взаимосвязь количества повторных госпитализаций и индекса коморбидности Charlson (баллы)

 Рис. 3. Структура коморбидности у кардиологических 
больных (число случаев)

Примечание: АГ – артериальная гипертензия, ФП – фибрил-
ляция предсердий, ПИКС – постинфарктный кардиосклероз, 
ХСН – хроническая сердечная недостаточность, АЗ БЦС – 
атеросклероз брахиоцефальных сосудов, СД 2 ТИПА – сахар-
ный диабет 2-го типа.
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Таким образом, среди исследуемой когорты паци-

ентов преобладали больные с ХСН, ГБ, ФП, перенесен-
ным ИМ, СД, ожирением. В подавляющем большин-
стве случаев СД был ассоциирован с ГБ. Более чем 
у трети пациентов был диагностирован атероскле-
роз БЦС. Данная форма атеросклероза укладывается 
в патологию атерогенной дислипидемии и метабо-
лического синдрома, включающего в себя увеличе-
ние размеров объема талии, наличие инсулинорези-
стентности и СД 2-го типа, ассоцированных в рамках 
«смертельного квартета» с АГ и ИБС. В последние 
годы спектр заболеваний метаболического синдрома 
прогрессивно увеличивается [4–5].

Проведено сравнение полученных в исследо-
вании данных пациентов СОКБ с оценкой структуры 
коморбидности у пациентов Рязанской области по 
регистру РЕКВАЗА (регистр кардиоваскулярных забо-
леваний): диагноз ФП – 44,3 % против 8,6 % случаев, 
ожирение – 57,47 % против 18,6 % случаев, ПИКС – 
15,6 % (мужчины) и 5,5 % (женщины) – без существен-
ных различий соответственно [18]. Ведущей в списке 
встречаемости заболеваний в структуре коморбид-
ности также была ГБ. Существенное отличие в частоте 
встречаемости ожирения связано, вероятно, с тем, что 
исследование проводилось на базе кардиологическо-
го отделения СОКБ и ожирение имеет высокие ассоци-
ативные связи с кардиологическими заболеваниями.

В 149 случаях из 373 госпитализации были прове-
дены в связи с декомпенсацией ХСН, в 36 – по поводу 
гипертонического криза или нестабильного АД, в 13 –
в связи с нестабильной ИБС и с развившимся острым 
коронарным синдромом (пациенты с таким диагнозом 
были переведены в специализированный кардиодис-
пансер).

Нарушение ритма как причина экстренной госпи-
тализации выявлено в обеих группах у 37 (30,3 %) па-
циентов, в том числе: у 25 (20,5 %) развился пароксизм 
ФП или впервые выявленная фибрилляция/трепета-
ние предсердий; у 12 (9,84 %) – тахисистолия – деком-
пенсация постоянной формы ФП.

Девять (7,38 %) из 122 больных (9 (2,41 %) случа-
ев из 373 госпитализаций) были госпитализированы 
в нефрологическое отделение с учетом повыше-
ния азотистых шлаков. В 6 случаях ССЗ сочетались 
с ХОБЛ, поэтому пациенты с данным заболеванием 
легких были госпитализированы в пульмонологиче-
ское отделение. 

По анамнезу до 2018 г. 6 больных ССЗ с коморбидно-
стью были госпитализированы по поводу пневмонии – 
в пульмонологическое отделение; 6 больных с обо-
стрением хронического панкреатита – в отделение 
гастроэнтерологии; 5 больных – по поводу ишемиче-
ского инсульта – в кардиологическое отделение СОКБ.

Таким образом, ССЗ с коморбидностью были пре-
обладающей причиной госпитализаций. Редкими 
формами предшествующих госпитализаций были ССЗ 
с коморбидными неврологическими, гастроэнтероло-
гическими, нефрологическими и пульмонологически-
ми заболеваниями, также внесшие свой вклад в ИКЧ 
и неблагоприятный прогноз (рис. 4).

Как видно из данных рисунка, частой причиной го-
спитализаций у больных с ССЗ и/или метаболически 
ассоциированной сердечно-сосудистой коморбидно-
стью было нарушение азотистого обмена, гиперкреа-
тининемия как проявление острой почечной недоста-
точности (ОПП) или ОПП на фоне хронической почеч-

ной недостаточности, составившие нефрологический 
компонент коморбидности. ХОБЛ и его осложнения 
(хроническое легочное сердце, внебольничная пнев-
мония) составили пульмонологический компонент 
коморбидности. Гастроэнтерологическая коморбид-
ность в рамках сердечно-сосудистой полипатологии 
представлена абдоминальным болевым синдромом. 
Сегодня рабочим диагнозом выступает панкреатит, 
но с учетом вышеперечисленных нозологий следует 
искать другие нозологии – ишемическую абдоминаль-
ную болезнь, обусловленную атеросклерозом брюш-
ного отдела аорты, ее брыжеечного ствола и верхних 
и нижних брыжеечных артерий, поскольку сочетание 
сердечно-сосудистой и гастроэнтерологической ко-
морбидности сомнительно, скорее следует предпо-
лагать НПВП-гастропатию как проявление ятрогении. 
Неврологическая коморбидность в совокупности 
с сердечно-сосудистой полипатологией объективно 
ожидаема, как и осложнения АГ в виде инфарктов 
и инсультов (рис. 4). В этих ситуациях нужно исследо-
вать сосуды методами лучевой диагностики – допле-
ровской сонографии или компьютерной томографии 
(КТ). Мультиорганный атеросклероз – это глобальная 
проблема современного человека. Кроме абдоми-
нального атеросклероза в виде ишемических повреж-
дений, протекающего, как и стенокардия, в рамках 
функциональных классов и завершающегося тром-
бозом мезентериальных сосудов, КТ поможет обна-
ружить аневризму брюшного отдела аорты. В СОКБ 
в 2021 г. открыто отделение сосудистой хирургии, где 
на экспертном рентгенографическом оборудовании, 
полученном в рамках Национального проекта «Здра-
воохранение», проводится диагностика и рентген-
хирургическое лечение. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ структуры коморбидности, кратности 
повторных госпитализаций, в том числе в анамнезе, 
свидетельствует, что каждый 2–3-й среди когортных 
122 больных, несмотря на первую госпитализацию 
в 2018 г., имел ровно такие же гендерно-возрастные 
и нозологические составляющие коморбидности, как 

Рис. 4. Структура госпитализаций при редкой  
коморбидности у кардиологических больных (число случаев)

Примечание: ОПП/ХБП – острая почечная недостаточность/
хроническая почечная недостаточность; ХОБЛ – хрониче-
ская обструктивная болезнь легких; ВБП – внебольничная 
пневмония; ХП – хронический панкреатит; ИИ – ишемиче-
ский инсульт.
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и остальные 67 % пациентов. Структура сердечно-со-
судистой коморбидности определяется в том числе 
и метаболически-ассоциированной коморбидностью, 
бремя которой на обследуемую когорту составило 
2,27 (277 случаев) и 1,7 (212 случаев) соответственно. 
Результаты проведенного исследования согласуются 
с литературой [18] по структуре сердечно-сосудистой 
коморбидности, но разнятся в частоте – в наших на-
блюдениях чаще встретились ожирение и фибрилля-
ция предсердия.

Пациенты со средним индексом коморбидности 
более 4 – наиболее уязвимая группа с неблагопри-
ятным прогнозом. Относительно повторных госпи-
тализаций: чем чаще госпитализированы больные 
кардиологического профиля, тем выше был индекс, 
достигая 11 баллов, при том что индекс 2,5 уже явля-
ется прогностически неблагоприятным. Причинами 
повторных госпитализаций были осложнения гипер-
тонической болезни в виде инсульта, острого коро-
нарного синдрома в виде инфаркта миокарда, гипер-
тонического криза, нарушений ритма, декомпенса-

ции хронической сердечной недостаточности, а так-
же развитие и усугубление почечной дисфункции, 
требующей 3-месячного мониторинга креатинина 
сыворотки крови и скорости клубочковой фильтра-
ции для оценки нефрологической коморбидности – 
острой почечной недостаточности или хронической 
болезни почек.

Установлена прямая статистическая значимость 
взаимосвязи между количеством повторных госпита-
лизаций и индексом коморбидности – при повышении 
индекса коморбидности увеличивалось число повтор-
ных госпитализаций, а пациенты с индексом более 4 
баллов, безусловно, относятся к группе риска, требу-
ющей особого внимания со стороны первичного зве-
на здравоохранения и разработки мероприятий для 
улучшения их прогноза. 
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