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Мета роботи — оцінити структуру мультиморбідності серед поширених хроніч-
них неінфекційних захворювань (НІЗ) Харківського регіону.

Матеріали та методи. Здійснено скринінг хворих (n = 1428) підвищеного 
кардіо васкулярного ризику (КВР) з урахуванням мультиморбідності; середній 
вік хворих становив (58,41 ± 8,12) року; чоловіків було 512 (35,85 %), жінок — 
916 (64,15 %). Розрахунок ступеня КВР проведено згідно останніх рекомендацій 
(2013, 2018 рр.) щодо профілактики і лікування серцево-судинних захворювань; 
розрахунок індексу коморбідності здійснено за сучасними електронними моди-
фікаціями (2012—2017 рр.) методики (M.E. Charlson та співавт., 1987). Прове-
дено ретроспективне дослідження даних пацієнтів (n = 191) для уточнення скла-
дових кардіометаболічного ризику за участю 82 (42,9 %) жінок і 109 (57,1 %) 
чоловіків; середній вік хворих становив (59,17 + 1,81) року. У процесі досліджен-
ня застосовувалися клініко-біохімічні, імуноферментні та статистичні методи.

Результати та обговорення. На сьогодні серцево-судинні захворювання займа-
ють провідне місце (68 %) у структурі летальності у Харківському регіоні, 
і мультиморбідність виступає тут обтяжуючим та визначальним фактором. При 
дослідженні показників мультиморбідності хворих підвищеного КВР (n = 1428) 
встановлено, що пацієнти з надмірною масою тіла становлять більшість (серед-
ній індекс маси тіла (30,64 ± 0,18) кг/м2). Комбіновані стани і вікові оцінки — 
(5,98 ± 0,16) бала; індекс коморбідності Чарлсона — (4,87 ± 0,18) бала; показник 
десятирічної виживаності —(24,94 ± 1,07) %. Зростання рівнів показників «ком-
біновані стани/вікові оцінки» та індексу коморбідності Чарлсона корелює 
з погіршенням показників якості життя (р < 0,001). При проведенні ретроспек-
тивного дослідження (n = 191) виявлено додаткові складові кардіометаболічно-
го ризику: надмірна маса тіла (35,1 %), абдомінальне ожиріння (52,6 %), цукро-
вий діабет 2 типу (37,7 %), неалкогольна жирова хвороба печінки (80,6 %), вто-
ринна дисліпідемія (90,6 %), гіперурикемія (41,4 %), обтяжена гіпертонічною 
хворобою і цукровим діабетом 2 типу спадковість (42,9 і 6,8 % відповідно), 
куріння (10,5 %). Популяційна стратегія профілактики НІЗ та їх мультимор-
бідності має охоплювати широкі верстви населення, включаючи молодь (де КВР 
може бути низьким або помірним) та осіб середнього й похилого віку (де КВР 
високий чи дуже високий).

Висновки. Мультиморбідність, модифіковані та немодифіковані фактори ризи-
ку суттєво впливають на прогноз і кінцеві точки при високому і дуже високому 
КВР, а тим більше на специфіку перебігу захворювання і ефективність лікуван-
ня. Враховуючи високу частоту мультиморбідності серед хворих на НІЗ, визна-
чення індексу коморбідності разом з оцінкою КВР дозволяє більш ґрунтовно 
підійти до питань участі пацієнтів в індивідуальних і групових комплексних 
терапевтичних, реабілітаційних та профілактичних заходах. Для сучасної медич-
ної практики важливою є проблема лікування не одиничної нозології, а конкрет-
ного хворого з урахуванням усіх можливих факторів ризику та мультиморбід-
ності. Визначення ступеня КВР з урахуванням мультиморбідності є провідним 
чинником для розробки профілактичної стратегії на індивідуальному, сімейному 
та популяційному рівнях.
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Дослідження мультиморбідності або хроніч-
них неінфекційних захворювань (НІЗ), що 

є спільними (поєднаними), нині вважається 
провідним та надважливим напрямом роботи 
галузей охорони здоров’я економічно розвину-
тих країн світу. Поліпшення якості життя та 
збереження гідності пацієнтів з кінцевою стадією 
хронічних прогресуючих захворювань є однією 
з важливих медико-соціальних проблем сучасної 
медицини [3, 7, 12—14, 18, 22—24].

До плану дій ВООЗ щодо профілактики й 
боротьби з НІЗ включено новітні фактичні дані, 
останні дослідження, зобов’язання країн-членів, 
досягнуті успіхи, а також пріоритетні напрями 
діяльності на найближче десятиліття (2016—
2025 рр.), які допоможуть досягнути глобальних 
та європейських цілей щодо скорочення перед-
часної летальності й тягаря хвороб, підвищення 
якості життя та забезпечення більш справедли-
вого розподілу показників очікуваної тривалос-
ті здорового життя. Сформовано чіткі завдання: 
забезпечення комплексних заходів, спрямованих 
на протидію факторам ризику (ФР) та їх гли-
бинним детермінантам; зміцнення системи охо-
рони здоров’я з метою удосконалення профілак-
тики й боротьби з НІЗ. Розроблено стратегічний 
підхід до боротьби з НІЗ, який базується на 
систематичній інтеграції політики й практики 
щодо скорочення нерівності по відношенню до 
здоров’я з одночасним проведенням наступних 
видів діяльності: розвиток популяційних про-
грам зміцнення здоров’я й профілактики хвороб; 
активне залучення груп та індивідуумів висо-
кого ризику; максимальне забезпечення насе-
лення послугами ефективного лікування та 
догляду [6, 9].

Пацієнти з мультиморбідністю захворювань 
потребують постійної медичної допомоги бага-
тьох фахівців та вузькоспеціалізованих медич-
них установ, й доволі часто повідомляють про 
відсутність комплексної ефективної допомоги. 
Визначаються необхідні заходи, спрямовані на 
допомогу пацієнтам з мультиморбідністю, в тому 
числі, до яких вузьких спеціалістів у галузі охо-
рони здоров’я вони звертаються за допомогою, 
як забезпечується співпраця фахівців, як здій-
снити ефективне міжпрофесійне, міжвідомче 
медичне обслуговування. Отримані різнобічні 
практичні дані ілюструють надвисоку складність 
щоденного міжпрофесійного та міжвідомчого 
догляду при коморбідності захворювань. Хоча 
консультації є найпоширенішим способом про-
фесійної взаємодії, цілеспрямована координова-
на та спільна взаємодія (включаючи пацієнта) є 
надзвичайно ефективною. Тому слід приділяти 
особливу увагу ефективній розробці та спрощен-

ню цих взаємодій з визначенням того, хто пови-
нен здійснювати керівництво [10, 13, 19].

Порушуючи питання мультиморбідності у сво-
їх працях, академік Л.Т. Мала наголошувала: 
«Масш табність завдань, які постали перед тера-
пією, обумовлена багатьма причинами. Низка 
питань потребують розробки й використання 
специфічних інтегративних підходів, системного 
рішення… Вкрай важливе дотримання цілісної 
інтеграційної патогенетичної, діагностичної і 
терапевтичної системи оцінки не лише на осно-
ві всебічного обстеження фізичного стану хво-
рого, а й вивчення особливостей його особи, 
внутрішнього світу…» [1]. Зокрема, глибоко 
вивчаючи хронічну серцеву недостатність (ХСН) 
як мультиморбідний стан, академік зазначала, 
що «ХСН — це від самого початку (ще до розвит-
ку застійних явищ) генералізоване захворюван-
ня з ураженням серця, нирок, периферичних 
судин, скелетних м’язів та інших органів… За -
дишка, наприклад, може бути обумовлена пер -
шочерговим захворюванням легенів. А перифе-
ричні набряки — венозною недостатністю або 
захворюваннями печінки чи нирок. Крім того, 
у значного числа хворих виражена дисфункція 
лівого шлуночка протікає малосимптомно чи 
безсимптомно (безсимптомна дисфункція лівого 
шлуночка, яка відповідає І функціональному 
класу)… Хоча ХСН — мультисистемне захворю-
вання, жодна з її ознак та симптомів не можуть 
вважатися органоспецифічними» [2].

Сьогодні оприлюднено дані масштабного авст-
ралійського дослідження щодо ХСН — програми 
Bettering the Evaluation And Care of Health 
(BEACH) («Підвищення якості та оцінки 
здоров’я»). Метою програми було оцінити ваго-
мість мультиморбідності у хворих на ХСН при 
менеджменті загальною медичною практикою 
в Австралії. Дослідження проводилось в наступ-
них напрямах: визначення поширеності ХСН, 
встановлення кількості супутніх хронічних за -
хво рювань та найпоширеніших комбінацій захво-
рювань при ХСН. Враховуючи тенденцію старін-
ня населення, що обумовлює значну по  ширеність 
багатьох хронічних НІЗ, відповідні рекомендації 
були зосереджені на ізольованому менеджменті 
ХСН. Дослідження було проведене протягом 15 
п’ятитижневих періодів реєстрації (з листопада 
2012 до березня 2016 р.). Заз начено, що ХСН — 
серйозний патологічний стан, який, здебільшого, 
стосується людей похилого віку. До дослідження 
ввійшли дані 25 790 звернень до лікарів загальної 
практики пацієнтів у віці ≥ 45 років. ХСН було 
діагностовано у 1119 цих пацієнтів, визначено 
поширеність ХСН — 4,34 % (95 % довірчий інтер-
вал [ДI] 3,99—4,68) серед пацієнтів, які приходи-
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ли на прийом до лікаря; і поширеність ХСН — 
2,08 % (95 % [ДI] 1,87—2,29) при дослідженні 
загальної популяції австра лійського населення. 
Дос ліджено, що ХСН прак тично не зустрічаєть-
ся окремо — 99,1 % пацієнтів мають, принаймні, 
одну супутню патологію; 90,6 % — три чи більше; 
половина (53,4 %) — шість і більше; 21,1 % — 
дев’ять або більше інших хронічних захворювань. 
При ХСН найбільш поширеною коморбідною 
парою визначено гі  пертензію та остеоартрит 
(43,4 %). Зазначено, що мультиморбідність є 
типовим явищем серед даної категорії пацієнтів, 
тож рекомендації щодо загальної медичної прак-
тики обов’язково мають це враховувати [11, 12].

У Великобританії проводиться масштабне 
популяційне соціодемографічне дослідження із 
створенням реєстру (UK Biobank), де вивчають-
ся фактори ризику й летальність, асоційовані 
з мультиморбідністю і серцево-судинними захво-
рюваннями (ССЗ). Досліджується взаємозв’язок 
між соціодемографічними факторами, характе-
ристиками стилю життя та мультиморбідністю; 
взаємозв’язок між мультиморбідністю та леталь-
ністю; визначається, який коморбідний стан має 
найбільше співвідношення з летальністю. На 
сьогодні цим дослідженням продемонстровано, 
що відносні показники ризику асоціюються 
з індивідуальними характеристиками учасників 
та кількістю супутніх захворювань. Визнано, що 
мультиморбідність є дуже поширеною при ін -
сульті та транзиторній ішемічній атаці, але ос -
нов ні ФР та причини летальності залишаються 
малодослідженими. Отримані результати коре-
гуються з урахуванням основних ФР (вік, стать, 
соціально-економічний статус, куріння та спо-
живання алкоголю). Визначення можливих ФР 
підтвердило асоціацію між ступенем та типом 
мультиморбідності й летальністю від усіх при-
чин, а отримані дані скореговані з національни-
ми показниками смертності. Встановлено, що 
збільшення ступеня мультиморбідності пов’яза-
не з більш високою летальністю від усіх причин, 
а рівень летальності є подвійним для тих, хто має 
більш ніж 5 супутніх захворювань порівняно 
з тими, хто цього не має. Причому наявність раку, 
ішемічної хвороби серця (ІХС), цукрового діа-
бету (ЦД) або хронічного обструктивного захво-
рювання легень (ХОЗЛ) значно підвищує ризик 
смертності. Наявність будь-якої кардіометабо-
лічної супутньої патології значно підвищує 
ризик летальності, як і будь-які некардіометабо-
лічні супутні захворювання. Дослідженням ви -
явлено, що серед тих, хто вижив після інсульту, 
рівень коморбідності може бути більш інформа-
тивним показником летальності, ніж нозологіч-
на форма захворювання [15, 16, 23].

У 2017 р. здійснено аналіз масштабного попу-
ляційного дослідження, проведеного в США 
серед дорослих людей віком від 18 до 79 років, які 
брали участь у Національному опитуванні стану 
здоров’я та харчування в період 2007—2012 рр. 
(US National Health and Nutrition Examination 
Survey 2007—2012). Мульти мор бідність (комор-
бідність) визначалася як наявність двох і більше 
супутніх захворювань в чотирьох загальних гру-
пах кардіометаболічних за  хворювань та ХОЗЛ, 
найбільше асоційованих з летальністю, — кардіо-
васкулярних захворювань, ЦД, хронічної хвороби 
нирок (ХХН) та ХОЗЛ. При цьому оцінювалось 
багатоваріантне кількісне визначення відсотко-
вих груп для різних ФР: бідність, ожиріння, 
куріння, низький рівень холестерину ліпопроте-
їдів високої щільності (ЛПВЩ), гіпертонія. 
Визначено, що серед 16 676 дорослих (стандарти-
зованих за віком) частота мультиморбідності 
становила 9,3 % (95 % [ДI] 8,8—9,9) і її визначено 
у 34,8 % (95 % [ДI] 32,4—37,2) дорослих у віці від 
65 до 79 років та у 1,5 % (95 % [ДI] 1,2—1,9) до -
рослих віком від 18 до 40 років. Мультиморбід-
ність захворювань була найбільш поширеною 
серед найбідніших верств населення, незаможних 
та серед чорношкірих порівняно з іншими расами 
(етносами). При цьому рівень коморбідності був 
вищим у дорослих з ожирінням, гіпертонією та 
низьким рівнем холестерину ЛПВЩ. Серед ФР 
з найбільшим кількісним визначен ням відсот-
кових груп було визначено гіпертензію (38,8 %; 
95 % [ДI] 29,4—47,4) та ожиріння (19,3; 95 % [ДI] 
10,2—28,1). Серед основних висновків зазначено, 
що кардіо метаболічні за  хворювання та ХОЗЛ 
асоцію ють ся з модифікованими ФР, що потрібно 
обов’яз ково враховувати при визначенні профі-
лактичних заходів при мультиморбідності. Хоча 
мультиморбідність має високий рівень пошире-
ності, але є модифікованим феноменом. У попу-
ляції дорослих США наявна мультиморбідність 
в чотирьох загальних групах кардіометаболічних 
захворювань та ХОЗЛ з диспропорційним наван-
таженням серед осіб літнього віку, чорношкірих 
та бідних. Про веденими дослід жен нями визна-
чено два інтермедіальних модифікованих ФР 
(гіпертензія та ожиріння), і зниження рівня 
гіпертензії та ожиріння може призвести до зни-
ження поширеності мультиморбідності цих за -
хворювань на більш ніж 50 % [17, 20, 21].

Мета роботи — оцінити структуру мультимор-
бідності серед поширених НІЗ Харківського 
регіону.

Матеріали та методи
Дослідження проведено у відділі популяцій-

них досліджень ДУ «Національний інститут 
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терапії імені Л.Т. Малої НАМН України». Біо-
хімічні та імуноферментні дослідження викона-
ні в лабораторії біохімічних та імуноферментних 
методів дослідження; клінічні дослідження про-
водились в клініко-діагностичній лабораторії; 
функціональні дослідження виконані у відді-
ленні функціональної та ультразвукової діаг-
ностики.

Здійснено скринінг хворих підвищеного (висо-
кого і дуже високого) кардіоваскулярного ризи-
ку (КВР) з урахуванням мультиморбідності для 
участі в індивідуальних і групових комплексних 
терапевтичних, реабілітаційних та профілактич-
них заходах. Розрахунок ступеня КВР проведено 
згідно останніх рекомендацій щодо профілакти-
ки і лікування серцево-судинних захворювань 
(2013, 2018), з використанням Riskcalculator 
(CV-Risk and Prevention); розрахунок індексу 
коморбідності проведено за сучасними електрон-
ними модифікаціями (2012—2017) методики 
(M.E. Charlson та співавт., 1987).

Із історій хвороб вибиралися дані про вміст 
глюкози, глікозильованого гемоглобіну (HbAlc) 

і сечової кислоти (СК) у сироватці крові пацієн-
тів. Рівні глюкози визначалися глюкозооксидаз-
ним методом, СК — фосфорновольфрамовим 
методом. Наявність гіперурикемії вважали на 
підставі підвищення рівня СК у жінок понад 
0,360 ммоль/л і понад 0,420 ммоль/л у чоловіків. 
Визначення рівня HbAlc проводилося за реак-
цією з тіобарбітуровою кислотою методом 
K.H. Gabby (1979) у модифікації фірми Pliva 
Lachema. У процесі дослідження проведено ана-
ліз антропометричних даних: індекс маси тіла 
(ІМТ) й обвід талії (ОТ). Критеріями надмірної 
маси тіла вважали ІМТ від 25 до 29,9 кг/м2, кри-
теріями абдомінального ожиріння — ОТ > 0,94 м 
у чоловіків і > 0,80 м у жінок та ІМТ > 30 кг/м2. 
З метою визначення порушень ліпідного спектра 
досліджувалися наступні показники: загальний 
холестерин (ЗХС), тригліцериди (ТГ), холесте-
рин (ХС), ліпопротеїди високої, низької та дуже 
низької щільності (ЛПВЩ, ЛПНЩ, ЛПДНЩ), 
коефіцієнт атерогенності, встановлювався фено-
тип дисліпідемії (ДЛП) за D.S. Fredrickson із 
сучасними доповненнями. Критеріями ДЛП вва-
жали рівні ЗХС > 5,0 ммоль/л, ТГ < 1,7 ммоль/л, 
ХС ЛПВЩ < 1,0 ммоль/л у чоловіків та 
< 1,2 ммоль/л у жінок, і ХС ЛПНЩ > 3,0 ммоль/л 
(ESC, 2007). Для діагностики неалкогольної 
жирової хвороби печінки використовували ульт-
развуковий метод дослідження (апарат LOGIQ-5, 
General Electrics, США).

Статистичну обробку результатів здійснювали 
за допомогою стандартного пакета програм 
SPSS.

Результати та обговорення
На сьогодні ССЗ займають провідне місце 

(68 %) в структурі летальності у Харківському 
регіоні (рис. 1, 2), і мультиморбідність виступає 
обтяжуючим визначальним фактором. Слід 
зазначити, що показники летальності від хвороб 
системи кровообігу (на 100 тис. дорослого насе-
лення) у Харківській області дещо вищі, ніж 
у середньому по Україні та м. Харкові (рис. 2), 
хоча й існує тенденція до зниження (у 2017 р. 
порівняно з 2016-м — на 3,76 % та порівняно 
з 2015-м — на 1,62 %). У даному випадку попу-
ляційна стратегія профілактики ССЗ та комор-
бідності має охоплювати широкі верстви насе-
лення, включаючи молодь (де КВР може бути 
низьким або помірним) та осіб середнього й 
похилого віку (де КВР, як правило, високий чи 
дуже високий). Популяційні профілактичні 
заходи мають проводитись протягом усього 
життя з упровадженням ефективних заходів 
щодо модифікації ФР (боротьба з гіподинамією, 
тютюнокурінням, шкідливими звичками та хар-

рис. 1. Структура летальності (%) у Харківській 
області (2017 р.)
1 — ССЗ; 2 — онкологічні захворювання; 3 — інші НІЗ; 4 — травми; 
5 — інфекційні аліментарні хвороби, материнська перинатальна 
патологія; 6 — хронічні респіраторні захворювання. 

рис. 2. Летальність від хвороб системи кровообігу 
(на 100 тис. дорослого населення) у Хар ківській 
області та м. Харкові (2015—2017 рр.)
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човими вподобаннями, наявністю негативних 
психосоціальних факторів тощо). Зокрема, від-
мова від куріння значно покращує серцево-
судинний прогноз, зважаючи на те, що з цією 
звичкою безпосередньо пов’язано близько 50 % 
усіх потенційно попереджених летальних випад-
ків, а також забезпечує багато позитивних ефек-
тів. Активний та пасивний різновиди куріння 
значно збільшують ризик розвитку ішемічного 
інсульту, транзиторних ішемічних атак, ІХС, 
аневризми черевної аорти, периферичних судин-
них уражень. Відмова від куріння осіб, які пере-
несли інфаркт міокарда, на сьогодні вважається 
найефективнішим з можливих профілактичних 
заходів, що може знизити ризик серцево-судин-
ної летальності на 46 % у порівнянні з особами, 
які продовжують курити.

Проведено аналіз історій хвороб (n = 1428) 
пацієнтів підвищеного КВР, серед яких чоловіків 
було 512 (35,85 %), жінок — 916 (64,15 %). Се -
редній вік хворих становив (58,41 ± 8,12) року. 
Пацієнти з надмірною масою тіла складали біль-
шість (середній ІМТ (30,64 ± 0,18) кг/м2). При 
визначенні показників мультиморбідності вста-
новлено: комбіновані стани і вікові оцінки 
(Combined condition and age-related score) — 
(5,98 ± 0,16) бала; індекс коморбідності Чарлсона 
(Weighted index of comorbidity Charl son) — 
(4,87 ± 0,18) бала; показник десятирічної вижи-
ваності — (24,94 ± 1,07) %. Зростання рівнів 
по  казників «комбіновані стани/вікові оцінки» та 
індексу коморбідності Чарлсона корелює з погір-
шенням показників якості життя (р < 0,001). 
Враховуючи високу частоту мультиморбідності 
серед хворих, визначення індексу коморбідності 
поряд з оцінкою КВР дозволяє не тільки з біль-
шою ймовірністю визначити загальний прогноз, 
а й більш ґрунтовно підійти до питань участі 
пацієнтів в індивідуальних і групових комплекс-
них терапевтичних, реабілітаційних та профілак-
тичних заходах. Крім того, мультиморбідність 
має значний вплив на функціональне здоров’я 
і якість життя хворих, що потребує додаткових 
комплексних заходів у медичному догляді і реа-
білітації. Слід особливо зазначити, що визна-
чення показників мультиморбідності є вельми 
інформативним та обґрунтованим для уточнен-
ня ефективності проведеного лікування, поряд 
з оцінкою динаміки за загальноприйнятими 
шкалами КВР. Після проведених діагностично-
лікувальних заходів визначено профілактичні та 
реабілітаційні заходи з модифікації способу 
життя пацієнтів; проведено інформування щодо 
корекції способу життя з метою зниження КВР; 
рекомендовано дієтичне харчування, відмова від 
куріння, контроль маси тіла; проведено роботу 

з підвищення обізнаності та медичних знань 
пацієнтів.

За даними історій хвороб було проведено 
ретроспективне дослідження даних 191 пацієн-
та — 82 (42,9 %) жінки і 109 (57,1 %) чоловіків 
віком від 29 до 80 років (середній вік (59,17 ± 
± 1,81) року) з гіпертонічною хворобою (ГХ) 
І—ІІІ стадії, які перебували на обстеженні й 
лікуванні у клініці ДУ «Національний інститут 
терапії імені Л.Т. Малої НАМН України» і в яких, 
окрім ГХ, виявлено такі наступні додаткові скла-
дові кардіометаболічного ризику, як надмірна 
маса тіла (67 (35,1 %) пацієнтів), абдомінальне 
ожиріння (100 (52,6 %) осіб), ЦД 2 типу (72 (37,7 %) 
обстежених), неалкогольна жирова хвороба 
печінки (154 (80,6 %) хворих), вторинна ДЛП 
(173 (90,6 %) учасники дослідження), гіперури-
кемія (79 (41,4 %) хворих), обтяжена ГХ і ЦД 
2 типу спадковість (82 (42,9 %) і 13 (6,8 %) випад-
ків відповідно) і куріння (20 (10,5 %) пацієнтів). 
У процесі дослідження уточнено ймовірні асоці-
ації фенотипу ДЛП, показників ліпідного обміну 
й окремих ліпідних співвідношень, що характе-
ризують атерогенність порушень ліпідного обмі-
ну, з гіперурикемією у пацієнтів з кардіометабо-
лічним ризиком.

На підставі проведених досліджень розроблено 
новітню технологію стратифікації осіб з ризиком 
розвитку ЦД 2 типу на тлі серцево-судинної 
патології та високого КВР у пацієнтів з НІЗ за 
допомогою математичної моделі [8]; розроблено 
спосіб контролю ефективності гіполіпідемічної 
терапії при коморбідних захворюваннях та ста-
нах [4]; розроблено спосіб лікування артеріаль-
ної гіпертензії в осіб молодого віку з підвищеною 
артеріальною ригідністю [5], визначається новіт-
ній алгоритм оцінки найбільш значущих ФР при 
НІЗ з урахуванням коморбідності; проводиться 
розробка інноваційного алгоритму реабілітації 
для пацієнтів підвищеного КВР на індивідуаль-
ному, сімейному та популяційному рівнях.

Висновки
Мультиморбідність, модифіковані та немоди-

фіковані ФР суттєво впливають на прогноз 
і кінцеві точки при високому і дуже високому 
КВР, а тим більше на особливості перебігу захво-
рювання і ефективність лікування. Враховуючи 
високу частоту мультиморбідності серед хворих 
на НІЗ, визначення індексу коморбідності разом 
з оцінкою КВР дозволяє більш ґрунтовно підій-
ти до питань участі пацієнтів в індивідуальних 
і групових комплексних терапевтичних, реабілі-
таційних та профілактичних заходах. Для сучас-
ної медичної практики важливою є проблема 
лікування не одиничної нозології, а конкретного 
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хворого з урахуванням усіх можливих ФР та 
мультиморбідності. Визначення ступеня КВР 
з урахуванням мультиморбідності є провідним 

чинником для розробки профілактичної страте-
гії на індивідуальному, сімейному та популяцій-
ному рівнях.

Конфлікту інтересів немає. 
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Хронические неинфекционные заболевания:  
акцент на мультиморбидные патологические состояния  
и кардиоваскулярный риск

Цель работы — оценить структуру мультиморбидности среди распространенных хронических неинфекционных 
заболеваний (НИЗ) Харьковского региона.

Материалы и методы. Проведен скрининг пациентов (n = 1428) повышенного кардиоваскулярного риска 
(КВР) с учетом мультиморбидности; средний возраст больных составил (58,41 ± 8,12) года; среди них 512 (35,85 %) 
мужчин и 916 (64,15 %) женщин. Расчет степени КВР проведен согласно последним рекомендациям (2013, 2018 гг.) 
по профилактике и лечению сердечно-сосудистых заболеваний; расчет индекса коморбидности осуществлен 
с помощью современных электронных модификаций (2012—2017 гг.) методики (M.E. Charlson и соавт., 1987). 
Проведено ретроспективное исследование данных пациентов (n = 191) для уточнения составляющих кардио-
метаболического риска с участием 82 (42,9 %) женщин и 109 (57,1 %) мужчин; средний возраст составил (59,17 ± 
± 1,81) года. В процессе исследования применялись клинико-биохимические, иммуноферментные и статистичес-
кие методы.

Результаты и обсуждение. На сегодня сердечно-сосудистые заболевания занимают ведущее место (68 %) 
в структуре летальности в Харьковском регионе, и мультиморбидность выступает тут отягчающим определяю-
щим фактором. При исследовании показателей мультиморбидности больных повышенного КВР (n = 1428)  
установлено, что пациенты с избыточной массой тела составляют большинство (средний индекс массы тела 
(30,64 ± 0,18) кг/м2). Комбинированные состояния и возрастные оценки — (5,98 ± 0,16) балла; индекс коморбид-
ности Чарлсона — (4,87 ± 0,18) балла; показатель десятилетней выживаемости — (24,94 ± 1,07) %. Рост уровней 
показателей «комбинированные состояния / возрастные оценки» и индекса коморбидности Чарлсона коррели-
рует с ухудшением показателей качества жизни (р < 0,001). При проведении ретроспективного исследования   
(n = 191) уточнены дополнительные составляющие кардиометаболического риска: избыточная масса тела 
(35,1 %), абдоминальное ожирение (52,6 %), сахарный диабет 2 типа (37,7 %), неалкогольная жировая болезнь 
печени (80,6 %), вторичная дислипидемия (90,6 %), гиперурикемия (41,4 %), отягощенная гипертонической болез-
нью и сахарным диабетом 2 типа наследственность (42,9 и 6,8 % соответственно), курение (10,5 %). 
Популяционная стратегия профилактики НИЗ и их мультиморбидности должна охватывать широкие слои насе-
ления, включая молодежь (где КВР может быть низким или умеренным), а также лиц среднего и пожилого воз-
раста (где КВР высокий или очень высокий).

Выводы. Мультиморбидность, модифицированные и немодифицированные факторы риска существенно влия-
ют на прогноз и конечные точки при высоком и очень высоком КВР, а тем более на специфику течения заболева-
ния и эффективность лечения. Учитывая высокую частоту мультиморбидности среди больных с НИЗ, определе-
ние индекса коморбидности вместе с оценкой КВР позволяет более основательно подойти к вопросам участия 
пациентов в индивидуальных и групповых комплексных терапевтических, реабилитационных и профилактичес-
ких мероприятиях. Для современной медицинской практики важна проблема лечения не единичной нозологии, 
а конкретного больного с учетом всех возможных факторов риска и мультиморбидности. Определение степени 
КВР с учетом мультиморбидности является ведущим фактором для разработки профилактической стратегии на 
индивидуальном, семейном и популяционном уровнях.

Ключевые слова: мультиморбидность, кардиоваскулярный риск, факторы риска, профилактика.
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Chronic non communicable diseases:  
focus on multimorbid pathological conditions and cardiovascular risk

Objective — to assess the structure of multimorbidity among common chronic non communicable diseases (NCD) 
in Kharkiv region.

Materials and methods. The screening has been performed among patients (n = 1428) with increased cardiovascular 
risk (CVR) with multimorbidity; the mean age of patients (58.41 ± 8.12) years; from them 512 (35.85 %) men and 916 
(64.15 %) women. The calculation of CVR degree of was carried out according to the latest recommendations (2013, 
2018) for the prevention and treatment of cardiovascular diseases (CVD); calculation of the comorbidity index was 
carried out according to the modern electronic modifications (2012—2017), (M.E. Charlson et al., 1987). To rectify the 
components of cardiometabolic risk, a retrospective study of the data (n = 191) of patients, that included 82 (42.9 %) 
women and 109 (57.1 %) men; the mean age (59.17 ± 1.81) years. The laboratory biochemical, clinical instrumental and 
statistical methods were used during the study.

Results and discussion. At present time, CVD occupies the leading place (68 %) in the structure of mortality in the 
Kharkiv region, and multimorbidity is an aggravating determining factor. In the study of indicators of multimorbidity of 
patients with elevated CVR (n = 1428) it has been established that patients with overweight consisted the majority of 
this category: the mean body mass index was (30.64 ± 0.18) kg/m2. The combined condition and age related score was 
(5.98 ± 0.16) points; Charlson index of comorbidity (4.87 ± 0.18) points; ten year survival rate was (24.94 ± 1.07) %. The 
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increased indices correlated with the worsening of the quality of life (р < 0.001). The retrospective study (n = 191) 
revealed additional components of cardiometabolic risk: overweight (35.1 %), abdominal obesity (52.6 %), type 2 
diabetes (37.7 %), non alcoholic fatty liver disease (80.6 %), secondary dyslipidemia (90.6 %), hyperuricemia (41.4 %), 
burdened with hypertension and type 2 diabetes heredity (42.9 %) and (6.8 %), respectively) and smoking (10.5 %). 
A population based strategy for the prevention of NCD and their multimorbidity should cover a wide range of 
populations, including young people (where CVR may be low or moderate) and middle aged and elderly people (where 
CVR is high or very high).

Conclusions. Multimorbidity, modified and unmodified risk factors significantly affect the prognosis and end points at 
high and very high СVR, and even more on the specific of disease and the effectiveness of treatment. Given the high 
frequency of multimorbidity among patients with NCD, the determination of the comorbidity index along with the 
assessment of CVR allows a more thorough approach to the participation of patients in individual and group complex 
therapeutic, rehabilitation and preventive measures. For modern medical practice, the problem is not the treatment of a 
single nosology, but the treatment of a particular patient, taking into account all possible risk factors and multimorbidity. 
Determining the degree of CVR, taking into account multimorbidity, is a leading step in determining the preventive 
strategy at the individual, family and population levels.

Key words: multimorbidity, cardiovascular risk, risk factors, prevention.


