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Аннотация. 

Цель. Изучить коморбидность у больных атеросклерозом брахиоцефальных 
сосудов.

Материалы и методы. В исследование включены 100 пациентов с атеро-
склеротическим поражением брахиоцефальных сосудов и  отягощенной 
коморбидностью. Среди них 45 женщин и  55 мужчины в  возрасте от  37 
до  77  лет. Оценка коморбидности производилась с  помощью индек-
сов коморбидности и  оценочных шкал: Система CIRS (Cumulative Illness 
Rating Scale), Индекс Kaplan–Feinstein, Индекс Charlson. Статистическая 
обработка данных проведена с  использованием программы Microsoft 
Excel. Достоверность различий оценивалась с  использованием критерия 
Стьюдента (все исследуемые данные приближены к нормальному закону 
распределения).

Результаты. Средний возраст в  исследованной группе составил 57,4  года, 
достоверных отличий по половому признаку нет. В группе количество со-
путствующих заболеваний составляет от  3 до  9. Между всеми системами 
оценки коморбидности существует зависимость разной степени силы. 
При анализе имеющейся коморбидности получены следующие результа-
ты: наиболее часто встречаемые сопутствующие заболевания относятся 
к группе ССЗ.

Заключение. Наличие коморбидности следует учитывать при выборе схемы 
лечения атеросклероза БЦА.

Ключевые слова: атеросклероз брахиоцефальных сосудов, коморбидность, 
индекс коморбидности, оценочные шкалы.

APPROACHES TO THE ASSESSMENT  
OF COMORBIDITY IN PATIENTS  
WITH ATHEROSCLEROSIS  
OF THE BRACHIOCEPHALIC VESSELS
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Sumaary. Aid. To study comorbidity in patients with atherosclerosis of 
the brachiocephalic vessels.

Materials and methods. The study included 100 patients with 
atherosclerotic lesions of the brachiocephalic vessels and burdened 
with comorbidity. Among them 45 women and 55 men, aged 37 to 
77 years. Assessment of comorbidity was performed with the help 
of indices of comorbidity and evaluation scales: the System CIRS 
(Cumulative Illness Rating Scale), the Index, Kaplan–Feinstein Index 
Charlson. Statistical data processing was carried out using Microsoft 
Excel. The significance of differences was assessed using student’s 
t-test (all test data is close to normal distribution law.

Results. The average age in the study group was 57.4 years, there 
weren’t any significant differences by gender. In the group number 
of comorbidities range from 3 to 9. Among all systems of evaluation 
of comorbidity there is dependence of different strength. During the 
process of analysis of existing comorbidity the following results were 
obtained: the most frequent concomitant diseases belong to the group 
of HVD.

Conclusion. The presence of comorbidity should be considered before 
the choosing the scheme of treatment of atherosclerosis of the BCA.

Keywords: atherosclerosis, brachiocephalic vessels, comorbidity, 
comorbidity index, evaluation scale.
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Актуальность

С реди наиболее актуальных проблем современ-
ного здравоохранения выделяется проблема ди-
агностики, терапевтической тактики и  медицин-

ского прогноза при коморбидной патологии [1].

Проблема диагностики коморбидной патологии при 
атеросклерозе брахиоцефальных сосудов существует 
для терапевтов как в  плане предоперационной подго-
товки к хирургическому лечению, оценке безопасности 
медикаментозной терапии, так и в плане профилактики 
прогрессирования коморбидных заболеваний и  атеро-
склероза.

Распространенность коморбидности согласно иссле-
дованию М. Fortin [2] составляет 69% у больных молодого 
возраста, 93% среди лиц среднего возраста и до 98% — 
у пациентов старшей возрастной группы. При этом чис-
ло хронических заболеваний варьирует в среднем от 2,8 
у  молодых пациентов до  6,4 — у  пожилых больных [3]. 
По данным отечественных исследователей [4], основан-
ных на  патологоанатомических материалах, частота ко-
морбидности составляет 94,2%. Наиболее часто в работе 
врача встречаются комбинации из двух и трех нозологий, 
но в единичных случаях (до 2,7%) у одного пациента со-
четаются до 6–8 болезней одновременно [5]. Совершен-
ствование диагностики коморбидной патологии при 
атеросклерозе брахиоцефальных сосудов может способ-
ствовать повышению эффективности лечения и  профи-
лактики, что определило актуальность исследования.

Целью нашего исследования являлось изучение ко-
морбидности у больных атеросклерозом брахиоцефаль-
ных артерий (БЦА).

Материалы и методы исследования

В  исследование включены пациенты БУ Окружной 
кардиологический диспансер «Центр Диагностики 
и Сердечно-Сосудистой Хирургии» (БУ ОКД «ЦД и ССХ», 
г Сургута. Среди 500 пациентов, находящихся на диспан-
серном ангионеврологическом наблюдении, включено 
в  исследование 100 пациентов с  атеросклеротическим 
поражением брахиоцефальных сосудов, имеющие ко-
морбидные заболевания. Среднее количество сопут-
ствующих заболеваний равно 5. В группе 45 женщин и 55 
мужчин в возрасте от 37 до 77 лет.

Рассмотрена структура имеющихся коморбидных 
заболеваний. Оценка коморбидности производилась 
с  помощью Индекса Коморбидности (ИК) и  оценочных 
шкал: Система CIRS (Cumulative Illness Rating Scale), Ин-
декс Kaplan–Feinstein, Индекс Charlson. Проведен анализ 
особенностей атеросклеротического поражения: с про-

явлениями мультифокального атеросклероза и с изоли-
рованным атеросклеротическим поражением. . Проана-
лизирован характер распределения индекса массы тела 
в зависимости от пола.

Статистическая обработка данных проведена с  ис-
пользованием программы Microsoft Excel. Достовер-
ность различий между средними оценивалась с исполь-
зованием критерия Стьюдента (все исследуемые данные 
приближены к нормальному закону распределения).

Сосудистая коморбидность присутствует в 100% слу-
чаях у пациентов. На первом месте в структуре межнозо-
логической коморбидности занимает гипертоническая 
болезнь (91%), второе место ИБС (51%), на третьем месте 
нарушения ритма сердца (26%), на четвертом сахарный 
диабет (24%), заболевания щитовидной железы (21%), 
деформирующие заболевания крупных суставов (16%), 
и менее 5% приходится на ППС, нарушения пуринового 
обмена и системные заболевания.

У женщин имеется преобладание следующих комор-
бидных заболеваний –гипертоническая болезнь — 93%, 
заболевания щитовидной железы — 35%, у  мужчин от-
мечается преобладание ИБС — 56% и сахарный диабет 
2 тип — 36%.

Оценка коморбидности производилась с  помощью 
индекса коморбидности и  оценочных шкал: Систе-
ма Cumulative Illness Rating Scale (CIRS) оценивает 
состояние каждой из  систем организма [7, 8]. Эта си-
стема суммарно оценивает состояние каждой системы 
органов, но не учитывает возраст пациентов. В данном 
исследовании получены высокие показатели CIRS для 
амбулаторных пациентов 14,22±3,85, причем значи-
мых различий в группе мужчин и женщин нет.

Индекс Kaplan–Feinstein (K-F) дает суммарную, 
но  менее подробную по  сравнению с  системой CIRS 
оценку состояния каждой из  систем органов [9], недо-
статок этого способа оценки коморбидности — обоб-
щённость нозологий. В  данном исследовании получе-
ны высокие показатели для амбулаторных пациентов 
11,38±3,42, причем значимых различий в группе мужчин 
и женщин нет.

Индекс Charlson дает возможность оценивать воз-
раст пациента и  определять риск смертности больных 
[1], и оценку отдаленного прогноза у больных. В данном 
исследовании получены высокие показатели для амбу-
латорных пациентов 5,73±2,46, причем значимых разли-
чий в группе мужчин и женщин нет.

Индекс коморбидности (ИК) показывает количе-
ство существующих хронических заболеваний на одно-
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го больного [1]. Это количественная сторона коморбид-
ности может быть оценена математически с  помощью 
индекса коморбидности (Лазебник, 2000): общее число 
болезней / один пациент в  той или иной возрастной 
группе. Данный показатель позволяет судить о степени 
обременённости болезнями, или нозологической отяго-
щённости [1, 9].

Проведен анализ особенностей течения атероскле-
ротического процесса:

 ♦ с проявлениями мультифокального атероскле-
роза;

 ♦ с изолированным атеросклеротическим пораже-
нием.

У пациентов данной группы в структуре межнозоло-
гической коморбидности у  93% пациентов наблюдает-
ся гипертоническая болезнь, у  43% пациентов имеется 
заболевания щитовидной железы, 29% пациентов стра-
дают НРС и  заболеваниями костно-суставной системы, 

 
Рис 1. Структура коморбидности при атеросклерозе брахиоцефальных сосудов с учетом пола

Примечание: ИБС — ишемическая болезнь сердца; ППС — приобретенные пороки сердца;  
НТГ —нарушение толерантности к глюкозе.

гипертоническая болезнь - 93%

заболевания щитовидной железы - 43%

нарушения ритма сердца - 29%

заболевания костно-суставной системы - 29%

приобретенные пороки сердца - 14%

сахарный диабет 2 типа - 14%

нарушение пуринового обмена - 14%

Рис. 2. Особенности пациентов с изолированным  
атеросклеротическим поражением брахиоцефальных сосудов (n=7)
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по  14% пациентов имеют в  анамнезе сахарный диабет, 
нарушение пуринового обмена и приобретенные поро-
ки сердца.

У  91% пациентов с  мультифокальным атеросклеро-
зом наблюдается гипертоническая болезнь, у 48% паци-
ентов — ИБС, 26% страдают нарушением ритма сердца, 
25% имеют в анамнезе сахарный диабет 2 типа, заболе-
вания щитовидной железы наблюдаются у 19% пациен-
тов, у  15% пациентов — заболевания костно-суставной 
системы. Приобретенные пороки сердца, нарушения пу-
ринового обмена и  системные заболевания имеют 4%, 
2% и 1% соответсвенно.

У пациентов данной группы имеются более высокие 
средние показатели индексов коморбидности и оценоч-
ных шкал.

Для пациентов данной группы характерно меньшее 
количество сосуществующих заболеваний, более низкие 
значения основных оценочных шкал коморбидности.

У 7% пациентов N=7 изолированное поражение экс-
тракраниальных артерий, обусловленное, вероятно, 
начальной стадией атеросклеротического процесса 
и комплексом наследственных факторов. Для пациентов 
данной группы характерно меньшее количество сосу-
ществующих заболеваний, более низкие значения ос-
новных оценочных шкал коморбидности.

Особенностью протекания атеросклероза брахио-
цефальных сосудов у  больных с  сосудистой коморбид-
ностью является преобладание мультифокального со-
судистого поражения и  наличие высоких показателей 
индексов коморбидности и оценочных шкал.

Таблица 1. Группа пациентов с мультифокальным атеросклерозом (n=93)

Всего n=93
Система Cumulative 
Illness Rating Scale 
(CIRS)

Индекс Kaplan–
Feinstein (K-F)

Индекс Charlson
Индекс коморбидности 
(ИК)

Индекс атерогенности

14,54 11,70 5,89 1:5 2,92

Примечание: ИК — индекс коморбидности

Таблица 2. Группа пациентов с изолированным  
атеросклеротическим поражением экстракраниальных сосудов (n=7)

Всего n=7
Система Cumulative 
Illness Rating Scale 
(CIRS)

Индекс Kaplan–
Feinstein (K-F)

Индекс Charlson
Индекс коморбидности 
(ИК)

Индекс атерогенности

9,57 6,71 3,43 1:4 2,29
Примечание: ИК — индекс коморбидности

гипертоническая болезнь - 91%

ишемическая болезнь сердца - 48%

нарушение ритма сердца - 26%

сахарный диабет 2 типа - 25%

заболевания щитовидной железы - 19%

заболевания костно-суставной системы - 15%

приобретенные пороки сердца - 4%

нарушения пуринового обмена - 2%

системные заболевания - 1%

Рис. 3. Особенности пациентов с проявлениями мультифокального атеросклероза (n=93)
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Согласно представленным данным, ИМТ увеличива-
ется с возрастом у женщин, у мужчин наблюдается обрат-
ная тенденция. В проводимом исследование преоблада-
ют пациенты с  избыточной массой тела 59%, удельный 
вес мужчин — 64% и женщин — 53%. Достоверные отли-
чия между мужчинами и женщинами существуют только 
в группе ожирение 1 степени.

В  многочисленных статьях, аналитических работах 
изложены наиболее распространенные методы изме-
рения коморбидности, проведен их сравнительный ана-
лиз.

В  настоящее время наблюдается увеличение числа 
больных с  несколькими хроническими заболеваниями 
(коморбидность, мультиморбидность, полипатии и др.). 
Так, количество больных с пятью и более коморбидны-
ми болезнями увеличилось с 42% в 1988–1994 гг. до 58% 
в  2003–2008 гг. [12]. Исследование СТЕРХ показало, что 
более чем у  70% пациентов, обращающихся к  кардио-
логу, имеется сочетание 2 и более сердечно-сосудистых 
заболеваний. Сочетание ишемической болезни сердца 
(ИБС) и артериальной гипертензии (АГ) зарегистрирова-
но у  35,3%, сочетание ИБС, АГ и  любой другой нозоло-
гической формы из  класса болезней системы кровоо-
бращения (БСК) — 23,3% пациентов. Наиболее частыми 
сопутствующими БСК заболеваниями являются сахар-
ный диабет (19,1% случаев) и  хроническая обструктив-
ная болезнь легких (10,4%) [4, 5].

На сегодняшний день существует узкая специализа-
ция существующих методик, затрудняющей их использо-
вание на практике, и необходимости создания единого 
общедоступного инструмента оценки коморбидной па-
тологии. Имеющиеся рекомендации по  профилактике 
ССЗ в  основном фокусируются на  выраженности моди-
фицируемых факторов риска: дислипидемия, гиперто-
ния, курение, нарушение углеводного обмена, оценка 
ИМТ. Повсеместно используемые, построенные на  ос-
нове длительных эпидемиологических исследований 
шкалы, такие как Фрамингемская и  EURO SCORE, в  зна-
чительной мере облегчают планирование первичных 
профилактических мероприятий. Однако, формируя 
стратегию вторичной профилактики, нельзя не  учиты-

вать, что классические факторы сердечно-сосудистого 
риска были выявлены в  исследованиях, проведенных 
на общей популяции, т. е. в условиях, когда подавляющее 
большинство участников либо не получали медикамен-
тозную терапию вообще, либо лечились нерегулярно. 
В современных условиях в большинстве развитых стран 
мира пациентам с  выявленными сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями назначаются лекарственные препа-
раты, способствующие коррекции основных факторов 
риска, в  первую очередь гиперлипидемии и  гиперто-
нии. Быстрое уменьшение уровня АД и  ОХС приводит 
к улучшению прогноза de jure, de facto оно не отражает 
уменьшения поражения сосудов, требующего длитель-
ной коррекции имеющихся нарушений. В этих условиях 
стратегически важным является поиск новых ориен-
тиров для стратификации риска и  выбора адекватных 
целей для терапевтических вмешательств. Согласно 
данным проведенного исследования внутривидовая 
(сосудистая) коморбидность присутствует в 100% случа-
ев.

Согласно данным, полученным в  ходе настоящего 
исследования первом месте в  структуре межнозоло-
гической коморбидности занимает гипертоническая 
болезнь (91%), второе место принадлежит ИБС (51%), 
на третьем месте нарушения ритма сердца (26%), на чет-
вертом — сахарный диабет (24%), заболевания щито-
видной железы (21%), деформирующие заболевания 
крупных суставов (16%), и менее 5% приходится на ППС, 
нарушения пуринового обмена и  системные заболева-
ния. Транснозологическая (сосудистая) коморбидность 
присутствует в  100% случаях у  пациентов. У  женщин 
имеется преобладание гипертонической болезни — 
93%, у мужчин ишемической болезни сердца — 56%. При 
изучении межнозологической коморбидности у пациен-
тов с  изолированным атеросклеротическим поражени-
ем брахиоцефальных сосудов на первом месте гиперто-
ническая болезнь — 93%, на втором месте заболевания 
щитовидной железы — 43%, нарушение ритма сердца 
и  заболевание костно-суставной системы наблюдаются 
у 29% пациентов. У пациентов с мультифокальным атеро-
склерозом на первом месте гипертоническая болезнь — 
91%, на втором — ИБС (48%), далее следует нарушение 
ритма сердца — 26%, сахарный диабет тип-25%. В  дан-

Таблица 4. Характер распределения индекса массы тела в зависимости от пола
ИМТ Всего N=100 Мужчины N=55 Женщины N=45 Достоверность  

различий (м/ж), рабс % абс % абс %

норма 7 7 5 9 2 4 0,16
избыточная масса тела 59 59 35 64 24 53 0,3
ожирение 1 ст. 25 25 10 18 15 33 0,04
ожирение 2 ст. 4 4 1 2 3 7 0,09
ожирение 3 ст. 5 5 4 7 1 2 0,09
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ной группе имеются более высокие средние показатели 
индексов коморбидности и  оценочных шкал, что гово-
рит о  высоких рисках осложнений и  неблагоприятном 
прогнозе заболевания. В нашем исследовании для стра-
тификации риска и определения прогноза заболевания 
использовалось разделение групп пациентов по харак-
теру протекания атеросклеротического процесса: у  па-
циентов с мультифокальным атеросклерозом выявлены 
более высокие показатели индексов коморбидности 
и  оценочных шкал, что свидетельствует о  высоких ри-
сках осложнений.

Заключение

На  данный момент одной из  первостепенных задач 
кардиологии является поиск новых возможностей в ле-
чении атеросклероза. Распространенность коморбид-

ности у больных ССЗ высокая, что значительно увеличи-
вает риск развития сердечно-сосудистых катастроф.

Из  вышеизложенного следует необходимость ком-
плексного клинико-инструментального обследования 
с использованием критериев отбора пациентов с высо-
ким риском неблагоприятных исходов. Также необходи-
ма своевременная диагностика и коррекция имеющейся 
коморбидной патологии, целесообразно верификация 
полученных результатов с  использованием оценочных 
шкал и индексов. У пациентов с различными видами ате-
росклеротического поражения сосудов, предлагается 
использовать в клинической практике вышеописанные 
методики. Оценка же коморбидности у больных с атеро-
склеротическим поражением брахиоцефальных арте-
рий является актуальной и необходимой в клинической 
практике
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