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Резюме
Целью данной работы явилась ретроспективная оценка качества лечения в зависимости от степени выраженности полимор-
бидности (ПМ) пациентов с  фибрилляцией предсердий (ФП) до  госпитализации по  поводу ОКС. Материалы и  методы. 
В  анализ ретроспективно включены 105 пациентов (54 (51,4 %) мужчины, средний возраст 65,94±9,34  лет), имеющих ФП 
до госпитализации по поводу ОКС. Индекс ПМ (ИПМ) оценивали по М. Е. Charlson с соавт. (1987) в модификации H. Quan 
с соавт. (2005). Подсчитаны М±σ, коэффициент Стьюдента, χ2. Результаты. Пациенты ранжированы в зависимости от ИПМ: 
средняя степень ПМ – 40 %, тяжелая степень ПМ – 60 % больных. Группу со средней степенью ПМ составили пациенты в воз-
расте 58,91±6,95 лет, группу с высокой степенью ПМ – 70,63±7,65 лет (p<0,001). В группе со средней степенью ПМ преоб-
ладали мужчины (71 % мужчин против 29 % женщин, p=0,0001), а в группе с высокой степенью ПМ – преобладали женщины 
(62 % женщин против 38 % мужчин, p=0,0075). В группе пациентов с высокой степенью ПМ среднее число всех заболеваний – 
7,97±2,66. При анализе качества антитромботической терапии (АТТ), гиполипидемической и антигипертензивной терапии 
было выявлено, что она более низкого качества у пациентов с высокой степенью ПМ, чем у пациентов со средней ПМ. Среди 
пациентов в возрасте ≥65 лет в качестве АТТ препараты класса B списка FORTA (Fit fOR The Aged) – оральные атикоагулян-
ты, принимали всего 20 (33,33 %) пациентов, в возрасте ≥75 лет – всего 8 (40 %) пациентов. Все остальные пациенты данных 
возрастных категорий не получали никакую АТТ. Заключение. Для пациентов с ФП характерна высокая ПМ, которая в большей 
степени выражена в  старшей возрастной группе и  у  женщин. Множественная лекарственная терапия сопутствует высокой 
ПМ пациентов с ФП. Проведенная ретроспективная оценка качества лечения в зависимости от степени выраженности ПМ 
пациентов с ФП до госпитализации по поводу ОКС показала, что при повышении ИПМ характерно ухудшение качества АТТ, 
гиполипидемической и антигипертензивной терапии.
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Summary
The aim of this work was a retrospective assessment of the quality of treatment, depending on the severity of polymorbidity (PM) 
in patients with atrial fibrillation (AF) before admission to acute coronary syndrome (ACS). Materials and methods. Retrospectively, 
105 patients were included in the analysis (54 men (51,4 %), mean age 65,94±9,34 years) who had AF before hospitalization for 
ACS. The index of polymorbidity (IPM) was assessed by ME Charlson et al. (1987) in the modification of H. Quan et al. (2005). 
The M±σ, the Student’s coefficient, χ2 were calculated. Results. Patients were ranked according to the IPM: the moderate degree of PM 
was revealed in 40 %, the severe degree of PM – in 60 % of patients. The group with a moderate degree of PM included patients aged 
58,91±6,95 years, in the group with a severe degree of PM age was 70,63±7,65 years (p <0,001). Men predominated (71 vs 29 %, 
p=0,0001) in the group with a moderate degree of PM, and women predominated (62 vs 38 %, p=0,0075) in the group with a severe 
degree of PM. In the group of patients with a severe degree of PM, the average number of all diseases was 7,97±2,66. When analyzing 
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В  настоящее время в  реальной клинической практике 
существует множество противоречий с  доказатель-

ной медициной, особенно в отношении пациентов с хро-
ническими заболеваниями, большая часть которых явля-
ется полиморбидными [1, 2]. Старение населения мира 
увеличивает число людей, живущих с последствиями мно-
жественных заболеваний, особенно в  странах с  низким 
доходом [3–6].

В связи с имеющейся теорией, что одни и те же меха-
низмы управляют старением и  связанными с  возрастом 
хроническими заболеваниями, полиморбидность (ПМ) 
чаще всего принято рассматривать в  аспекте гериатрии, 
именно поэтому ПМ можно рассматривать как  маркер 
ускоренного старения [1, 7–13]. Однако эта пробле-
ма не  ограничивается только пожилыми людьми, и  ПМ 
необходимо рассматривать во всех возрастных группах [1, 
8–13]. Значимость проблемы обусловлена тем, что  ПМ 
ухудшает прогноз пациентов, способствует более высо-
ким показателям инвалидности, побочным эффектам 
лечения, повышенному использованию ресурсов систе-
мы здравоохранения и  более низкому качеству жизни 
[1, 14–16].

Важной задачей при  ведении полиморбидных паци-
ентов является определение лекарственных средств, про-
цедур и  нефармакологических вмешательств, которые 
могут быть неуместными у  данной когорты пациентов 
[1, 17, 18]. Для  повышения качества лечения пожилых 
людей в соответствии с консенсусной процедурой Delphi 
в 2012 г. был разработан и в 2015 г. обновлен список Fit 
fOR The Aged (FORTA, FORTA2015). и. Эффективность 
применения списка FORTA была подтверждена в рандо-
мизированном контролируемом проспективном исследо-
вании VALFORTA, которое продемонстрировало значи-
тельное улучшение качества лечения пациентов. В насто-
ящее время подготовлено 7 новых списков FORTA 
для  нескольких стран и  общий список EURO-FORTA, 
в  котором представлен высокий уровень согласия 
на основе более широкой экспертной базы [19]. В нашем 
исследовании мы использовали этот подход для  оценки 
антитромботической терапии (АТТ).

Несмотря на увеличение объема исследований, посвя-
щенных ПМ, до сих пор нет четкого единообразного кри-
1 – Российское кардиологическое общество. Диагностика и лечение фибрилляции предсердий. Рекомендации РКО, ВНОА и АССХ. 2012.  
Доступно на: http://www.scardio.ru / content / Guidelines / Rekomendations_fibrillyacia_predserdii_2012. pdf

терия этого состояния. На протяжении многих лет были 
разработаны и  применены различные подходы к  оценке 
ПМ. Самым простым способом является подсчет числа 
болезней. Другими методами являются показатель хро-
нической болезни [20], модель RxRisk [21] или  Duke 
Severity of Illness Checklist (DUSOI) [22]. Наиболее 
часто используются индексы, которые оценивают пока-
затель ПМ путем «взвешивания» ряда заболеваний. 
Например, индекс полиморбидности (ИПМ) Charlson 
[23], на основании которого мы определяли ПМ в нашем 
исследовании.

Особую важность тема ПМ приобретает у пациентов 
с наиболее социально значимыми ССЗ – ИБС и фибрил-
ляцией предсердий (ФП)1 [24, 25]. В  изучении данного 
вопроса эффективно помогает организация регистров, 
особенно с  ретроспективно-проспективным дизайном 
[1, 24, 26–28]. В зарубежных и отечественных медицин-
ских изданиях недостаточно данных, касающихся изуче-
ния одновременно этих 2 ССЗ в  зависимости от  ИПМ 
пациентов.

Цель работы – ретроспективная оценка качества лече-
ния в зависимости от степени выраженности ПМ у паци-
ентов с ФП до госпитализации по поводу ОКС.

Материалы и методы
Проведено ретроспективное несравнительное 

когортное исследование. В  анализ включены 105 паци-
ентов (51,4 % мужчин, 48,6 % женщин, средний возраст 
составил 65,94±9,34  лет), имевших ФП до  госпитали-
зации по  поводу ОКС и  проходивших реабилитацию 
по  поводу ОКС в  клинике Кировского ГМУ с  1 июня 
2013 по  1 июня 2015  гг. Использованы амбулаторные 
и  стационарные карты пациентов. Данные путем обе-
зличивания вносились в  электронную базу для  после-
дующего анализа. ИПМ оценивали по  М. Е.  Charlson 
с  соавт. (1987) в  модификации H.  Quan с  соавт. (2005). 
Подсчитаны среднее и  стандартное отклонение (М±σ), 
при  асимметричном распределении признаков данные 
представлены как  медиана и  границы межквартильных 
размахов (Me [LQ; UQ]). Различия между группами оце-
нивали по  коэффициенту Стьюдента (для  количествен-
ных признаков) и  коэффициенту χ2 (для  качественных 

the quality of antithrombotic therapy (ATT), lipid-lowering and antihypertensive therapy, it was found that it was of lower quality in 
patients with a severe degree of PM than in patients with moderate PM. Only 20 (33,33 %) patients ≥65 years and 8 (40 %) patients 
≥75 years received ATT drugs of class B of the FORTA (Fit fOR The Aged) list – oral aticoagulants. All other patients of these age cat-
egories did not receive any ATT. Conclusion. Patients with AF are characterized by high PM, which is more pronounced in the older age 
group and in women. Multiple drug therapy is associated with high PM in patients with AF. A retrospective assessment of the quality 
of treatment, depending on the severity of PM in patients with AF before admission to the ACS, showed the deterioration in the qual-
ity of ATT, lipid-lowering and antihypertensive therapy with an increase in IPM.
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признаков). Для  подсчета статистических данных была 
использована программа Статистика 10.0.

Результаты
Пациенты ранжированы в  зависимости от  ИПМ: 

легкая степень ПМ (1–2 балла) не  выявлена ни  у  одно-
го из  пациентов, средняя степень ПМ (3–4 балла) име-
ла место у  42 (40 %) больных, тяжелая степень ПМ  – 
у  63  (60 %) больных. Среднее значение ИПМ в  группе 
со  средней степенью ПМ составило 3,64±0,48 баллов, 
в группе с высокой степенью ПМ – 5,94±1,03 баллов.

Для пациентов каждой группы были определены воз-
растные, гендерные характеристики, среднее количество 
заболеваний, среднее количество получаемых лекарствен-
ных препаратов, отдельно оценивалась АТТ, гиполипиде-
мическая терапия (ГЛТ) и  антигипертензивная терапия 
(АГТ).

Группу со  средней степенью ПМ составили пациен-
ты в возрасте 58,91±6,95 лет, группу с высокой степенью 
ПМ – 70,63±7,65 лет (p<0,001). В группе с высокой ПМ 
пожилых пациентов (≥65  лет) было достоверно боль-
ше, чем  в  группе со  средней ПМ (76,19 против 28,57 %, 
p<0,001). В  возрастной группе ≥75  лет было 20 (19 %) 
пациентов, все с высоким ИПМ.

В группе со средней степенью ПМ преобладали муж-
чины (71 % мужчин против 29 % женщин, p=0,0001), 
а в группе с высокой степенью ПМ преобладали женщи-
ны (62 % женщин против 38 % мужчин, p=0,0075) (рис. 1).

Среднее количество заболеваний было достовер-
но большим в  группе пациентов с  тяжелой степенью 
ПМ: 7,97±2,66 против 5,62±2,37 заболеваний в  группе 
со средним значением ИПМ (p=0,00001).

Несмотря на  различное число заболеваний, среднее 
количество постоянно получаемых лекарственных пре-
паратов в  обеих группах было примерно одинаковым 
(4 [0,0; 9,0] и  3 [0,0; 11,0] препарата соответственно, 
p=0,882).

Существенно не  отличалось количество пациентов, 
не принимавших в течение последних 3 месяцев никаких 
препаратов (7,14 против 6,35 % пациентов соответствен-
но, p=0,873).

При  анализе АТТ в  группе с  высоким ИПМ преоб-
ладало количество пациентов, получающих оральные 
антикоагулянты (ОАК) – 38,1 против 30,85 % пациентов 
в  группе со  средним ИПМ, p=0,0003. С  другой сторо-
ны, в  группе с  высоким ИПМ была тенденция к  боль-
шему количеству пациентов, не  получавших никакой 
АТТ: 33,53 % против 16,67 % в группе со средним ИПМ, 
p=0,058.

В  группе пациентов пожилого возраста в  качестве 
АТТ препараты класса B списка FORTA (варфарин – 18, 
дабигатран – 2) принимали всего 20 (33,33 %) пациентов 

примерно в равном количестве в обеих группах: высокий 
ИПМ  – 17 (35,42 %), средний ИПМ  – 3 (25 %) пациен-
тов, p=0,4936. Препараты классов A, C и D не принимал 
никто. Не  получали АТТ 66,67 % пожилых пациентов: 
75 % пациентов со  средним ИПМ и  64,58 % с  высоким 
ИПМ, p=0,4936. Препараты классов A, C и D не прини-
мал никто. Не получали АТТ 66,67 % пожилых пациентов: 
75 % пациентов со  средним ИПМ и  64,58 % с  высоким 
ИПМ, p=0,4936.

Среди пациентов в возрастной группе ≥75 лет в каче-
стве АТТ препараты класса B списка FORTA (варфа-
рин – 7, дабигатран – 1) принимали всего 8 (40 %) паци-
ентов данной группы, остальные 12 (60 %) не  получали 
АТТ.

Количество пациентов, получающих ГЛТ, оказалось 
небольшим и  примерно одинаковым в  обеих группах 
35,71 (средний ИПМ) и 25,4 % (высокий ИПМ), p=0,256. 
Целевые значения уровня ХС ЛПНП были достигнуты 
у  очень небольшого количества пациентов обеих групп, 
с тенденцией к худшим показателям у пациентов с высо-
ким ИМП: 19,05 (средний ИПМ) против 7,94 % (высо-
кий ИМП), p=0,0804.

Количество пациентов с  АГ, не  получающих АГТ, 
в  обеих группах было примерно одинаковым: 10 (сред-
ний ИПМ) против 21 % (высокий ИПМ), p=0,1717. 
Одна ко в группе со средним ИПМ целевое значение АД 
имело место у  большего числа пациентов, чем  в  группе 
с высоким ИПМ: 33,33 против 15,7 % пациентов соответ-
ственно, p=0,0403.

Обсуждение
Данное исследование является частью ретроспек-

тивно-проспективного регистра ССЗ у пациентов с ФП 
после ОКС в Кировской области, региона России с высо-
кой смертностью от ССЗ [29].

При  оценке ИПМ по  Charlson обнаружено, что 
для  па циентов с  ФП характерна очень высокая степень 
ПМ. Аналогичные данные представлены в  регистре 
РЕКВАЗА  – Рязань, в  котором полиморбидными были 
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Рис.  1. Гендерные особенности в зависимости от ИПМ
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100 % пациентов [18]. По данным этого регистра среднее 
число заболеваний у пациентов с ФП достигало 5. В дру-
гом исследовании по данным аутопсий пациентов с ФП 
5 и более заболеваний было у 60 % больных2.

В  нашем исследовании пациенты с  высоким ИПМ 
были старше пациентов со средним ИПМ, все пациенты 
75 лет и старше имели высокий ИПМ. Возраст является 
важным фактором, определяющим высокую ПМ [30]. 
В одном из недавно опубликованных исследований было 
показано, что  после 50  лет происходит относительное 
увеличение распространенности ПМ на 14,2 % за каждые 
последующие 10 лет жизни [31].

Вполне закономерно в  нашем исследовании в  груп-
пе пациентов с  высоким ИПМ преобладали женщины. 
По  данным систематического обзора 45 публикаций 
из 17 стран, распространенность ПМ была значимо боль-
ше у  женщин [31]. С  точки зрения экспертов, женский 
пол, наряду с  возрастом, низким социально-экономиче-
ским статусом, низким уровнем образования и ожирени-
ем является ФР ПМ [8–10].

По  нашим данным для  пациентов с  ФП характер-
на множественная лекарственная терапия. Количество 
постоянно получаемых лекарственных препаратов в обе-
их группах пациентов со средним и высоким ИПМ было 
примерно одинаковым и  колебалось от  0 до  11 препа-
ратов, в  среднем около 4 препаратов. Практически все 
исследования ПМ показали, что  средний возраст, коли-
чество лекарств и  количество сопутствующих заболева-
ний увеличиваются параллельно и  являются высокими 
[32]. Множественная лекарственная терапия приво-
дит к  целому ряду проблем. Наиболее значимые  – это 
«каскад назначений» и «терапевтическая конкуренция». 
Под «каскадом назначений» понимается ситуация, когда 
побочные эффекты лекарственных средств принимаются 
за новое заболевание и это приводит к дополнительным 
назначениям препаратов [33]. «Терапевтическая конку-
ренция» подразумевает нанесение вреда лекарственны-
ми средствами, назначенными для  одного заболевания, 
другим заболеваниям пациента [34].

В нашем исследовании при анализе качества лечения 
в  зависимости от  ИПМ было обнаружено, что  ПМ ока-
зывала значимое негативное влияние. Так, в группе боль-
ных с высоким ИПМ наблюдалась тенденция к большему 
количеству пациентов, не получавших АТТ: 33,5 против 
16,7 % в группе со средним ИПМ, p=0,058. Целевые зна-

2 – Верткин А. Л., Носова А. В., Алгинян Е. А., Ховасова Н. О. Фибрилляция предсердий. Руководство для практических врачей. Электронная книга. 130 с. 
ISBN: 978-5-699-69529-4. Доступно на: https://www.litres.ru / arkadiy-vertkin / a-v-nosova / e-a-algiyan / n-o-hovasova / fibrillyaciya-predserdiy / chitat-onlayn / 

чения ХС ЛПНП и АД также наблюдались реже у паци-
ентов с  высоким ИМП. В  ряде других исследований 
также приводятся данные, свидетельствующие, что  ПМ 
снижает качество лечения заболеваний, непосредственно 
влияющих на  прогноз пациентов [35]. Например, было 
показано, что ПМ препятствует применению антигипер-
тензивных средств у  пожилых людей с  АГ: при  бронхи-
альной астме или  хронической обструктивной болезни 
легких прием антигипертензивных препаратов был сни-
жен на  57 %, при  болезнях желудочно-кишечного трак-
та  – на  41 % [35]. Это может быть обусловлено как  сни-
жением приверженности пациентов, так и меньшей веро-
ятностью назначения лекарств врачом [36, 37]. Известно, 
что  снижение приверженности прогрессивно нарастает 
по мере увеличения числа лекарственных средств, напри-
мер, есть данные, что  у  тех пациентов, кто  принимал 
5 или более препаратов, в 2,4 раза ниже приверженность 
лечению, чем  у  тех, кто  использовал только 1  препарат. 
В группе пациентов с большим (≥3) числом хронических 
заболеваний распространенность низкой приверженно-
сти примерно в 2 раза выше, чем у людей с 1 заболевани-
ем [38]. Кроме того, одно из предположений заключается 
в том, что множественная лекарственная терапия может 
привести к  субоптимальному назначению лекарств 
из-за клинической проблемы взаимодействия лекарствен-
ных средств или  побочных эффектов препаратов [39]. 
Сложность лечения полиморбидных пациентов обуслов-
лена прежде всего тем, что  имеет место разрыв между 
высокой распространенностью ПМ и практически отсут-
ствием клинических исследований, посвященных класте-
рам заболеваний. Пожилые люди с  ПМ систематически 
исключались из  клинических исследований, и  существу-
ющие в  настоящее время клинические рекомендации 
не подходят для «управления» ПМ [28, 40].

Заключение
Для пациентов с ФП характерна высокая ПМ, которая 

в большей степени выражена в старшей возрастной груп-
пе и  у  женщин. Множественная лекарственная терапия 
сопутствует высокой ПМ пациентов с ФП.

Проведенная ретроспективная оценка качества лече-
ния в  зависимости от  степени выраженности ПМ паци-
ентов с ФП до госпитализации по поводу ОКС показала, 
что  при  повышении ИПМ характерно ухудшение каче-
ства АТТ, АГТ и ГЛТ.
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