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Цель. Оценить возрастные и гендерные характеристики, структуру 
сочетанной патологии и  фармакотерапию у  пациентов с  ранним 
развитием кардиоваскулярной мультиморбидности в  амбулатор­
ной и госпитальной практике. 
Материал и  методы. В  регистр РЕКВАЗА включены 3690 больных 
с  артериальной гипертонией (АГ), ишемической болезнью сердца, 
хронической сердечной недостаточностью, фибрилляцией предсер­
дий (ФП) и их сочетаниями, обратившихся в 3 поликлиники г. Рязани 
в  2012­2013гг. В  госпитальный регистр РЕКВАЗА­КЛИНИКА вошли 
17018 больных, госпитализированных по поводу сердечно­сосудис­
того заболевания (ССЗ) в НМИЦ ТПМ Минздрава России с 01.04.2013г 
по 31.03.2020г. Сопоставлены группы пациентов с ранним развитием 
кардиоваскулярной мультиморбидности по двум критериям: крите­
рий 1 — возраст 18­49 лет; критерий 2 — возраст мужчин 18­54 года 
и женщин 18­64 года. Проанализированы структура ССЗ и сопутству­
ющих заболеваний, а  также кардиоваскулярная фармакотерапия. 
Результаты. По данным регистров РЕКВАЗА и  РЕКВАЗА­КЛИНИКА 
доля лиц с  ранней кардиоваскулярной мультиморбидностью от об ­
щего числа больных с  кардиоваскулярной мультиморбидностью 
составила: при использовании критерия 1  — 4,9% (145 из 2959) 
и  4,94% (571 из 11557) (р=0,66), критерия 2  — 29,0% (859 из 2959) 
и 18,8% (2168 из 11557) (р<0,0001), соответственно. В случае приме­
нения критерия 2, в  отличие от критерия 1, доля мужчин с  ранней 
мультиморбидностью была в  2,7 раза меньше в  регистре РЕКВАЗА 
(17,1 vs 45,5%; p<0,0001) и  в  1,8 раза меньше в  регистре РЕКВАЗА­
КЛИНИКА (44,2 vs 80,9%; p<0,0001). Среди лиц с ≥2 ССЗ из числа АГ, 
ишемической болезни сердца, хронической сердечной недостаточно­
сти, ФП, инфаркта миокарда и острого нарушения мозгового крово­
обращения доля лиц с ранним развитием каждой из перечисленных 
нозологий была значимо выше в амбулаторном и госпитальном реги­
страх, при использовании критерия 2 (14­29%) по сравнению с крите­
рием 1 (2­2,5%). Среди пациентов с ранним развитием ССЗ в амбула­
торном регистре при использовании критериев 1 и 2 доля пациентов 
с кардиоваскулярной мультиморбидностью составила, соответствен­
но: 41,8 и 62,7% (p<0,0001); в госпитальном — 34,1 и 45,5% (p<0,0001), 

т. е. в возрасте <50 лет >1/3 больных оказались с сочетанными ССЗ. По 
отдельным нозологиям больные с сочетанными ССЗ составили боль­
шинство (от 56,8% случаев ФП до 100%  — перенесенного острого 
нарушения мозгового кровообращения), за исключением пациентов 
с АГ. При использовании критерия 2 по сравнению с критерием 1 доля 
лиц с АГ и сочетанными ССЗ среди всех больных с ранним развитием 
АГ была в 1,5 раза больше (62,8 vs 41,6%; p<0,0001) в амбулаторном 
регистре и в 1,3 раза больше в госпитальном (48,9 vs 37,5%; p<0,0001). 
Доли лиц с АГ в сочетании с другими ССЗ составили среди всех боль­
ных АГ в возрасте <45 и <40 лет: в амбулаторном регистре 35,5% (61 
из 172) и  33,3% (38 из 114) случаев, соответственно, а  в  госпиталь­
ном  — 27,8% (215 из 772) и  26,5% (95 из 359), соответственно. По 
данным как амбулаторного, так и госпитального регистров у больных 
с ранним развитием АГ (возраст <50 лет) при наличии сочетанных ССЗ 
по сравнению с отсутствием таковых больше было число некардиаль­
ных заболеваний (18,3 vs 7,0%; р=0,001), чаще встречался сахарный 
диабет (12,9 vs 4,7%; p<0,0001), соответственно, а  в  госпитальном 
регистре, помимо сахарного диабета, больше была доля лиц с болез­
нями органов пищеварения (78,7 vs 73,2%; р=0,02) и c ожирением (37,9 
vs 30,3%; р=0,004). Среди пациентов <50 лет была выше частота осу­
ществления должных медикаментозных назначений, чем в  группе 
больных, соответствующих критерию 2 — 68,0 vs 63,2%, соответствен­
но (p=0,03).
Заключение. Ранняя кардиоваскулярная мультиморбидность 
в регистрах РЕКВАЗА и РЕКВАЗА­КЛИНИКА выявлена в 14­29% от 
общего числа случаев сочетанной сердечно­сосудистой патологии 
при применении возрастного критерия 2 и лишь в 2­5% при исполь­
зовании критерия 1. Однако по отношению к общему числу пациен­
тов с ранним развитием ССЗ лица с кардиоваскулярной мультимор­
бидностью составляют большинство. В  качестве критерия ранней 
кардиоваскулярной мультиморбидности предпочтительнее исполь­
зовать возраст <50 лет. Но критерием раннего развития АГ в соче­
тании с другими ССЗ целесообразно считать возраст <40 лет, т. к. 
уже в  этом возрасте ~1/3 больных имеют сочетанную сердечно­
сосудистую патологию. Лица с ранним развитием кардиоваскуляр­
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Aim. To assess the age and sex characteristics, comorbidities and 
medication therapy in patients with early cardiovascular multimorbidity 
in out­ and in­patient care.
Material and methods. The REKVAZA registry includes 3,690 patients with 
hypertension (HTN), coronary artery disease (CAD), heart failure (HF), atrial 
fibrillation (AF) and their combinations, who applied to primary care facilities 
in Ryazan in 2012­2013. The hospital registry REKVAZA­CLINIC included 
17,018 patients hospitalized due to cardiovascular disease (CVD) at the 
National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine 
from April 2013 to March 2020. The groups of patients with early 
cardiovascular multimorbidity were compared according to two criteria: 
criterion 1 — age 18­49 years; criterion 2 — the age of men, 18­54 years; 
women, 18­64 years. The structure of CVD and related diseases, as well as 
cardiovascular therapy were analyzed.
Results. The proportion of persons with early cardiovascular multimorbidity 
from the total number of patients with cardiovascular multimorbidity was as 
follows: using criterion 1  — 4,9% (145/2959) and 4,94% (571/11557) 
(p=0,66), criterion 2  — 29,0% (859/ 2959) and 18,8% (2168/11557) 
(p<0,0001), respectively. Using criterion 2, in contrast to criterion 1, the 
proportion of men with early multimorbidity was 2,7 times less in the REKVAZA 
registry (17,1 vs 45,5%; p<0,0001) and 1,8 times less in the REKVAZA­CLINIC 
registry (44,2 vs 80,9%; p<0,0001). Among individuals with ≥2 CVDs (HTN, 
CAD, HF, AF, myocardial infarction, acute cerebrovascular accident), the 
proportion of individuals with early development of each of the listed diseases 
was significantly higher in the out­ and in­patient registries, when using 
criterion 2 (14­29%) compared to criterion 1 (2­2,5%). Among patients with 
early onset of CVD in the outpatient registry, when criteria 1 and 2 were used, 
the proportion of patients with cardiovascular multimorbidity was 41,8 and 
62,7% (p<0,0001), respectively; in the inpatient registry — 34,1 and 45,5% 
(p<0,0001). That is, at the age of <50 years> 1/3 of patients were found to 
have combined CVDs. Using criterion 2, compared with criterion 1, the 
proportion of persons with HTN and concomitant CVD among all patients with 
early HTN was 1,5 times higher (62,8 vs 41,6%; p<0,0001) in the outpatient 
register and 1,3 times higher in the inpatient one (48,9 vs 37,5%; p<0,0001). 
The proportions of persons with HTN in combination with other CVDs were 
among all hypertensive patients aged <45 and <40 years: in the outpatient 
registry, 35,5% (61/172) and 33,3% (38/114) cases, respectively, and in the 
inpatient  — 27,8% (215/772) and 26,5% (95/359), respectively. According 
to  the data of both out­ and inpatient registries, in patients with early 
development of HTN (<50 years of age) and concomitant CVDs, compared 
with those without such a combination, there was a greater number of non­
cardiac diseases (18,3 vs 7,0%; p=0,001), diabetes (12,9 vs 4,7%; p<0,0001), 
respectively. In the inpatient registry, in addition to diabetes, there was 

a greater proportion of people with gastrointestinal diseases (78,7 vs 73,2%; 
p=0,02) and obesity (37,9 vs 30,3%; p=0,004). Among patients <50 years 
of age, the prevalence of those taking appropriate medications was higher 
than in the group of patients meeting criterion 2  — 68,0% vs 63,2%, 
respectively (p=0,03).
Conclusion. Early cardiovascular multimorbidity in the REKVAZA and 
REKVAZA­CLINIC registries was detected in 14­29% of the total number 
of combined CVD cases when using criterion 2 and only in 2­5% when 
using criterion 1. However, in relation to the total number of patients with 
early CVD development, individuals with cardiovascular multimorbidity 
make up the majority. It is preferable to use age <50 years as a criterion 
for early cardiovascular multimorbidity. But the criterion for the early 
development of HTN combined with other CVDs is appropriate 
to  consider the age <40 years. Persons with early cardiovascular 
multimorbidity, especially at the age of 18­49 years, are the target group 
for the implementation of preventive measures.
Key words: outpatient registry, inpatient registry, cardiovascular 
diseases, multimorbidity, early development, medication treatment.
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ной мультиморбидности, особенно в возрасте 18­49 лет, являются 
целевой группой для ее комплексной профилактики. 
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сердечно­сосудистые заболевания, мультиморбидность, раннее 
развитие, медикаментозное лечение.

Отношения и деятельность: нет.

Поступила 26/08­2020
Получена рецензия 03/09­2020
Принята к публикации 25/09­2020 

Для цитирования: Андреенко Е. Ю., Лукьянов М. М., Якушин С. С., 
Маковеева А. Н., Воробьев А. Н., Переверзева К. Г., Кудряшов Е. В., 
Кляшторный В. Г., Диндикова В. А., Смирнов А. А., Бойцов С. А., Дра  п­
кина О. М. Ранняя кардиоваскулярная мультиморбидность в амбула­
торной и  госпитальной практике: возрастные характеристики 
и ме дикаментозное лечение пациентов (данные регистров РЕКВАЗА 
и  РЕКВАЗА­КЛИНИКА). Кардиоваскулярная терапия и  профилактика. 
2020;19(5):2672. doi:10.15829/1728­8800­2020­2672



197

Исследования и регистры

Введение
В последние десятилетия в экономически раз-

витых странах отмечается неуклонное снижение 
смертности от сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ), однако, по данным Всемирной организации 
здравоохранения, они продолжают оставаться веду-
щей причиной заболеваемости и  смертности во 
всем мире [1]. У  большинства больных отмечается 
сочетание ≥2 ССЗ, т. е. кардиоваскулярная мульти-
морбидность [2]. Развитие сочетанных кардиова-
скулярных и  некардиальных заболеваний является 
независимым предиктором прогноза у  больных 
с  ус  тановленным ССЗ [3]. В  международном ис-
следовании, включавшем 91 когорту больных из 
18  стран с  кардиометаболической мультиморбид-
ностью, определяемой как наличие сахарного диа-
бета (СД), ишемической болезни сердца (ИБС) 
и  инсульта, выявлено, что каждое дополнительное 
заболевание из числа вышеуказанных удваивает 
риск смерти от всех причин [4]. 

Распространенность мультиморбидности зави-
сит от возраста и  колеблется от 13% в  популяции 
в возрасте от ≥18 лет до 95% в возрасте ≥65 лет [5]. 
Большинство исследований сосредоточено на изу-
чении мультиморбидности в  пожилом возрасте 
[6-8], но на протяжении ряда лет частота развития 
ССЗ и  их осложнений среди лиц более молодых 
возрастных групп возрастает [9, 10]. Абсолютное 
число взрослых людей молодого и среднего возрас- 
та с мультиморбидностью больше, чем число муль-
тиморбидных больных пожилого возраста в различ-
ных популяциях [11-13]. По данным медицинских 
отчетов каталонской первичной медико-санитар-
ной помощи, 62,5% взрослого населения с мульти-
морбидностью были в возрасте <65 лет [5]. Подоб-
ные результаты были получены и  в  шотландской 
популяции, где абсолютное число мультиморбид-
ных больных было больше среди лиц <65 лет, 
а  в  районах с  низким социально-экономическим 
статусом мультиморбидность встречалась на 10-15 
лет раньше, чем в районах с высоким статусом [14]. 

Вместе с тем, при анализе российских и между-
народных публикаций не было найдено данных 
о  критериях ранней кардиоваскулярной мультмор-
бидности. В клинических рекомендациях по кардио-
васкулярной профилактике в качестве критерия отя-
гощенной наследственности раннего развития ССЗ 
приведен возраст мужчин <55 лет и  женщин <65 
лет. Кроме того, дополнительно выделена группа 
мужчин и женщин <50 лет, в которой рекомендова-
но у всех проводить выявление отягощенного анам-
неза раннего развития ССЗ у родственников первой 
линии родства [15, 16]. Развитие артериальной ги-

пертонии (АГ) у  лиц <50 лет определяется в  соот-
ветствующих клинических рекомендациях Евро-
пейского общества кардиологов (2018г) как раннее 
развитие этого заболевания [17]. Из вышеизложен-
ного следует наличие двух основных возрастных 
критериев раннего развития ССЗ: первый  — воз-
раст мужчин и женщин <50 лет (т. е. среди взрослых 
это 18-49 лет); второй  — возраст мужчин <55 лет 
и  женщин <65 лет. Данные критерии существенно 
различаются по границе возраста и  наличию либо 
отсутствию ее различий у  мужчин и  женщин. Нет 
определенности в  вопросе поиска оптимальных 
возрастных критериев групп пациентов с  ранним 
развитием ССЗ, а также с ранней кардиоваскулярной 
мультиморбидностью. Для решения такого рода во-
просов является перспективной методология созда-
ния медицинских регистров, особенно с критериями 
включения ≥2 ССЗ. Медицинские регистры, отра-
жая рутинную клиническую практику, позволяют 
объективно сравнить целесообразность ис  пользо -
вания каждого из указанных критериев для форми-
рования групп раннего развития ССЗ и сочетанной 
сердечно-сосудистой патологии [18, 19]. 

Таким образом, представляется актуальной цель 
исследования: оценить возрастные и гендерные ха-
рактеристики, структуру сочетанной патологии и фар   - 
макотерапию у пациентов с ранним развитием кар-
диоваскулярной мультиморбидности в  амбулатор-
ной и госпитальной практике. 

Материал и методы
В амбулаторный регистр РЕКВАЗА (РЕгистр Кардио-

ВАскулярных ЗАболеваний) включены 3690 больных АГ, 
ИБС, хронической сердечной недостаточностью (ХСН), 
фибрилляцией предсердий (ФП) и их сочетаниями, обра-
тившихся к  терапевтам и  кардиологам трех поликлиник 
г. Рязани в марте-мае 2012г, сентябре-ноябре 2012г и ян-
варе-феврале 2013г, соответственно. Среди включенных 
в регистр было 1047 (28%) мужчин и 2643 (72%) женщин, 
средний возраст составил 66,1±12,9 лет. Дизайн исследо-
вания подробно описан ранее [20]. В  госпитальный ре-
гистр РЕКВАЗА-КЛИНИКА (РЕгистр КардиоВАскуляр-
ных ЗАболеваний клиники ФГБУ “НМИЦ ТПМ” Мин-
здрава России) включены 17018 больных АГ, ИБС, ХСН 
и ФП, госпитализированных по поводу ССЗ с 01.04.2013г 
по 31.03.2020г, проживающих в  Москве и  Московской 
области. Проведен анализ данных электронной истории 
болезни рамках медицинской информационной системы 
“МЕДИАЛОГ”. В качестве коморбидной сердечно-сосу-
дистой патологии также учитывалось острое нарушение 
мозгового кровообращения (ОНМК). Проведено сопо-
ставление групп пациентов с  ранним развитием сердеч-
но-сосудистой мультиморбидности по двум критериям: 
критерий 1  — возраст 18-49 лет, критерий 2  — возраст 
мужчин 18-54 года и женщин 18-64 года. Проанализиро-

АГ — артериальная гипертензия, БРА — блокаторы рецепторов ангиотензина, ИАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, 
Ме — медиана, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, РЕКВАЗА — РЕгистр КардиоВАскулярных ЗАболеваний, РЕКВАЗА­КЛИНИКА — РЕгистр КардиоВАскулярных ЗАболеваний клиники 
ФГБУ НМИЦ ТПМ Минздрава России, СД — сахарный диабет, ССЗ — сердечно­сосудистые заболевания, ФП — фибрилляция предсердий, ХНИЗ — хронические неинфекционные заболевания, ХСН — хрони­
ческая сердечная недостаточность, β­АБ — бета­адреноблокаторы.
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ваны структура ССЗ и  сопутствующих заболеваний, 
а также кардиоваскулярная фармакотерапия. 

Для статистического анализа результатов исследования 
применялись методы описательной статистики. Критерий 
Стьюдента использовали для определения значимости раз-
личий средних величин. При распределении отличном от 
нормального, а также для дискретных переменных опреде-
ляли значения медианы, границ первого и третьего кварти-
лей, а значимость различий определяли с помощью метода 
Манна-Уитни. Критерий хи-квадрат применяли для оценки 
непараметрическим методом значимости различий частоты 
наличия признаков в  сравниваемых группах. Статистиче-
ская значимость соответствовала значению p<0,05. В  ходе 
компьютерного анализа результатов использовали комплекс 
статистических программ STATA 15.2.

Результаты 
По данным амбулаторного регистра РЕКВАЗА 

и госпитального РЕКВАЗА-КЛИНИКА сочетание ≥2 
ССЗ, т. е. кардиоваскулярная мультиморбидность, 
было диагностировано в 80,2% (2959 из 3690) и 68,0% 
(11557 из 17018) случаев, соответственно (р<0,0001). До- 
ля лиц с ранним развитием кардиоваскулярной муль-
тиморбидности составила в  данных регистрах: при 
использовании критерия 1 — 4,9% (145 из 2959) и 4,94% 
(571 из 11557) (р=0,66), при применении критерия 2 — 
29,0% (859 из 2959) и 18,8% (2168 из 11557) (р<0,0001). 

У больных регистра РЕКВАЗА при использова-
нии критерия 2 по сравнению с критерием 1 доля лиц 
с  ранней кардиоваскулярной мультиморбид ностью 
от общего числа больных с сочетанными ССЗ была 

в 5,9 раз больше (29,0 vs 4,9%; p<0,0001), доля муж-
чин была в 2,7 раза меньше (17,1 vs 45,5%; p<0,0001), 
средний возраст составил 55,2±8,1 и  43,2±7,8 лет 
(р<0,0001). В регистре РЕКВАЗА-КЛИНИКА при ис -
пользовании критерия 2, по сравнению с  крите- 
рием 1, доля лиц с ранней кардио васкулярной муль- 
ти морбидностью была в  3,8 раз больше (18,8 vs 
4,94%; p<0,0001), доля мужчин была в 1,8 раз мень- 
ше (44,2 vs 80,9%; p<0,0001), средний возраст соста-
вил 53,7±8,2 и 43,8±7,0 лет (р<0,0001). 

Доли лиц с ранним развитием АГ, ИБС, ХСН, 
ФП, инфаркта миокарда (ИМ) и  ОНМК от общего 
числа мультиморбидных пациентов с различными со -
четаниями данных заболеваний были значимо выше 
при использовании критерия 2 по сравнению с кри-
терием 1, причем как в амбулаторном, так и госпи-
тальном регистрах (таблицы 1 и 2).

При оценке частоты кардиоваскулярной муль-
тиморбидности среди всех пациентов с ранним раз-
витием ССЗ в амбулаторном регистре при использо-
вании критерия 1 кардиоваскулярная мультиморбид-
ность составила 41,8%, а в случае применения крите-
рия 2 — 62,7% (p<0,0001); по данным госпитального 
регистра эти показатели были равны 34,1 и  45,5%, 
соответственно (p<0,0001), т. е. в  возрасте <50 лет 
>1/3 больных оказались с сочетанными ССЗ. 

У пациентов с ранней кардиоваскулярной муль-
тиморбидностью было значимо бóльшим число ССЗ 
в случае применения критерия 2, чем при использо-
вании критерия 1, причем и  в  амбулаторном реги-

Таблица 1 
Доля больных с ранней кардиоваскулярной коморбидностью среди всех пациентов  

с сочетанной сердечно-сосудистой патологией, включенных в регистр РЕКВАЗА (%)
Показатель Критерий 1

(возраст <50 лет) 
n=145

Критерий 2
(м <55, ж <65 лет) 
n=859

p

АГ 4,8 (142 из 2932) 28,9 (847 из 2932) <0,0001
ИБС 2,8 (70 из 2543) 23,0 (584 из 2543) <0,0001
ХСН 4,8 (130 из 2717) 28,2 (765 из 2717) <0,0001
ФП 2,1 (11 из 530) 16,6 (88 из 530) <0,0001
ИМ 4,3 (18 из 419) 16,5 (69 из 419) <0,0001
ОНМК 4,5 (16 из 352) 17,6 (62 из 352) <0,0001

Примечание: м — мужчины, ж — женщины.
Таблица 2 

Доля больных с ранней кардиоваскулярной коморбидностью среди всех пациентов 
 с сочетанной сердечно-сосудистой патологией, включенных в регистр РЕКВАЗА-КЛИНИКА (%)

Показатель Критерий 1
(возраст <50 лет) 
n=571

Критерий 2
(м <55, ж <65 лет)
n=2168

p

АГ 4,6 (512 из 11147) 18,2 (2030 из 11147) <0,0001
ИБС 4,3 (289 из 6766) 15,7 (1061 из 6766) <0,0001
ХСН 3,8 (224 из 5855) 14,4 (846 из 5855) <0,0001
ФП 3,9 (209 из 5322) 16,9 (902 из 5322) <0,0001
ИМ 4,9 (184 из 3775) 16,2 (613 из 3775) <0,0001
ОНМК 3,4 (71 из 2112) 15,2 (322 из 2112) <0,0001

Примечание: м — мужчины, ж — женщины.
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стре — 2,66±0,96 vs 2,43±0,8, медиана (Ме) 3 [2; 3] и 2 
[1; 3], соответственно (p<0,05), и в госпитальном — 
2,23±0,8 vs 2,16±0,6, Ме 2 [2; 3] и  2 [1; 3] (p<0,05). 

Сопоставление результатов применения крите-
риев 1 и 2 с целью определения частоты мультимор-
бидных случаев при раннем развитии отдельных 
ССЗ представлено в таблицах 3 и 4. При использо-
вании обоих критериев больные с кардиоваскуляр-
ной мультиморбидностью составляли большинство, 
за исключением групп с диагностированной АГ. 

 При использовании критерия 2 по сравнению 
с  критерием 1 доля лиц с  АГ и  сочетанными ССЗ 
среди всех больных с  ранним развитием АГ была 
в 1,5 раза больше (62,8 vs 41,6%; p<0,0001) в амбула-
торном регистре и в 1,3 раза больше в госпитальном 
регистре (48,9 vs 37,5%; p<0,0001). Частота случаев 
АГ в сочетании с другими ССЗ у лиц более молодого 
возраста (<45 и  <40 лет) среди всех больных АГ 
в возрасте <45 и <40 лет составила: в амбулаторном 
регистре 35,5% (61 из 172) и 33,3% (38 из 114) случаев 
(p=0,71); в  госпитальном регистре  — 27,8% (215 из 
772) и 26,5% (95 из 359) (p=0,63), т. е. выявлялась бо-
 лее чем у  1/4 пациентов и  значимо не различалась 
при использовании этих двух дополнительных кри-
териев. Поэтому для практического применения 
предпочтительным является более ранний возраст-
ной критерий (<40 лет). 

В амбулаторном регистре среди больных с ран-
ним развитием АГ по критерию 1 (возраст <50 лет) 
в подгруппах лиц с наличием и отсутствием комор-

бидных ССЗ значимо различались средний возраст 
(43,5±6,8 vs 41±6,9 лет, соответственно; p<0,001) 
и  число некардиальных заболеваний (1,43±1,1 vs 
1,11±1,1, Ме 1 [0; 2] и  1 [1; 2], соответственно; 
p<0,05). Обращает на себя внимание тот факт, что 
частота наличия СД была в  2,6 раза выше у  лиц 
с ранним развитием АГ и коморбидными ССЗ, чем 
у  лиц без коморбидных ССЗ (18,3 vs 7,0%; p=0,01) 
(таблица 5). По данным госпитального регистра 
у больных с ранним развитием АГ с коморбидными 
ССЗ по сравнению с  таковыми без коморбидных 
ССЗ, средний возраст был на 4,3 года выше 
(44,2±7,0 vs 39,9±7,5 лет, соответственно; p<0,001), 
среднее число некардиальных заболеваний у  них 
было больше (1,56±1,1 vs 1,75±1,05, Ме 2 [1; 2] и 1 [1; 
2], соответственно; p<0,05), кроме того, доля муж-
чин в  ней была в  1,4 раза больше (81,4 vs 60,1%; 
p<0,001), значимо чаще встречались СД, болезни 
органов пищеварения и ожирение (таблица 6). 

При анализе частоты назначений по поводу ССЗ 
основных групп лекарственных препаратов в  амбу-
латорной практике выявлена бóльшая частота назна-
чения антиагрегантов и  антикоагулянтов у  больных 
с  ранней кардиоваскулярной мультиморбидностью 
по критерию 2 (42,3%), в  сравнении с  критерием 1 
(32,4%); p=0,04, среднее чис  ло лекарственных пре-
паратов не различалось. В группе больных, соответ-
ствующих критерию 1, наиболее часто назначались 
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермен  та/
блокаторы рецепторов ангиотензина (ИАПФ/БРА), 

Таблица 3 
Доля случаев кардиоваскулярной коморбидности среди пациентов  

с ранним развитием ССЗ, включенных в регистр РЕКВАЗА (%)
Диагноз Критерий 1

(возраст <50 лет)  
n=145 

Критерий 2
(м <55 лет, ж <65 лет) 
n=859 

p

АГ 41,6 (142 из 341) 62,8 (846 из 1348) <0,0001
ИБС 100 (70 из 70) 100 (584 из 584) —
ХСН 97,7 (130 из 133) 99,0 (765 из 773) 0,2
ФП 100 (11 из 11) 100 (88 из 88) —
ИМ 100 (18 из 18) 100 (69 из 69) —
ОНМК 100 (16 из 16) 100 (62 из 62) —

Примечание: м — мужчины, ж — женщины.
Таблица 4 

Доля случаев кардиоваскулярной коморбидности среди пациентов  
|с ранним развитием ССЗ, включенных в регистр РЕКВАЗА-КЛИНИКА (%)

Диагноз Критерий 1
(возраст <50 лет)
n=571

Критерий 2
(м <55 лет, ж <65 лет)
n=2168 

p

АГ 37,5 (512 из 1367) 48,9 (2030 из 4154) <0,0001
ИБС 85,5 (289 из 338) 90,6 (1061 из 1171) 0,007
ХСН 84,2 (224 из 266) 93,1 (846 из 909) <0,0001
ФП 56,8 (209 из 368) 75,1 (902 из 1201) <0,0001
ИМ 87,6 (184 из 210) 92,1 (613 из 665) 0,04
ОНМК 100 (71 из 71) 100 (322 из 322) —

Примечание: м — мужчины, ж — женщины.
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бета-адреноблокато  ры (β-АБ) и диуретики, а сре  ди 
больных, соответствующих критерию 2, более ча-
стыми были на  значения ИАПФ/БРА, β-АБ и анти-
агрегантов/антикоагулянтов. В  обеих группах реже 
всего на  значались статины и  нитраты (таблица 7). 
У  больных, соответствующих критерию 2, частота 
назначения лекарственных препаратов (за исклю-
чением антикоагулянтов), несмот  ря на бóльшую 
частоту наличия анализируемых ССЗ и большее чи-
сло некардиальных заболеваний, значимо не отли-
чалась от группы пациентов, соответ ствующих кри-
терию 1. 

При сопоставлении частоты осуществления 
прогностически значимых медикаментозных на-
значений по поводу ССЗ у больных с ранней кар-
диоваскулярной мультиморбидностью в  группе, 
соответствующей возрастному критерию 1, т. е. 
у  более мо  лодых пациентов, в  отличие от группы 
с при  менением критерия 2, была выявлена значи-
мо бóльшая частота назначения антикоагулянтов 
при ФП (36,4 vs 8%; p=0,05) и, что наиболее важ-
но,  — более высокая средняя частота соблюдения 
обязательных показаний (68,0 vs 63,2%; p=0,03). 
При сопоставлении частоты других должных меди-

Таблица 5
Доля лиц с некардиальными заболеваниями среди пациентов  

с ранней АГ при наличии и отсутствии коморбидных ССЗ 
 по критерию возраст <50 лет по данным регистра РЕКВАЗА, % (n)

Показатель Ранняя АГ 
без коморбидных ССЗ,  
n=199

Ранняя АГ
с коморбидными ССЗ,  
n=142

p

СД 7,0 (14) 18,3 (26) 0,001
Болезни органов дыхания 11,6 (23) 19,0 (27) 0,055
Болезни почек 27,1 (54) 31,7 (45) 0,32
Болезни органов пищеварения 37,7 (75) 45,8 (65) 0,12
Ожирение 19,1 (38) 19,7 (28) 0,84
Анемия 8,54 (17) 8,45 (12) 0,98 

Таблица 6
Доля лиц с некардиальными заболеваниями среди пациентов 

 с ранней АГ при наличии и отсутствии коморбидных ССЗ  
по критерию возраст <50 лет по данным регистра РЕКВАЗА-КЛИНИКА, % (n)

Показатель Ранняя АГ 
без коморбидных ССЗ,  
n=855

Ранняя АГ
с коморбидными ССЗ,  
n=512

P

СД 4,7 (40) 12,9 (66) <0,0001
Болезни органов дыхания 15,7 (134) 18,8 (96) 0,12
Болезни почек 27,0 (231) 23,6 (121) 0,23
Болезни органов пищеварения 73,2 (626) 78,7 (403) 0,02
Ожирение 30,3 (259) 37,9 (194) 0,004
Анемия 5,1 (44) 2,7 (14) 0,03

Таблица 7
Частота назначения по поводу ССЗ основных групп ЛП у больных  

с ранней кардиоваскулярной коморбидностью (данные регистра РЕКВАЗА), % (n)
Группа ЛП Критерий 1

(возраст <50 лет)
n=145

Критерий 2
(м <55 лет, ж <65 лет)
n=859 

p

ИАПФ/БРА 78,6 (114) 78,1 (671) 0,84
β-АБ 49,0 (71) 46,1 (396) 0,45
Антагонисты кальция 20,7 (30) 24,9 (214) 0,30
Диуретики 37,9 (55) 42,8 (363) 0,37
Антиагреганты/антикоагулянты 32,4 (46) 42,3 (386) 0,04
Статины 20,0 (29) 16,5 (142) 0,28
Нитраты 9,2 (13) 8,6 (73) 0,80
Другие ЛП 14,5 (21) 13,9 (119) 0,82

Примечание: ЛП — лекарственный препарат, м — мужчины, ж — женщины.
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каментозных назначений значимых различий не 
выявлено (таблица 8).

Обсуждение
Согласно полученным данным в  амбулатор-

ном регистре РЕКВАЗА и  госпитальном регистре 
РЕКВАЗА-КЛИНИКА при использовании крите-
рия 2 по сравнению с критерием 1 доля лиц с ранней 
кардиоваскулярной мультиморбидностью от общего 
числа больных с кардиоваскулярной мультиморбид-
ностью была в 5,9 и 3,8 раз больше, доля мужчин бы-
ла в 2,7 и 1,8 раза меньше, соответ ственно. Получен-
ные результаты согласуются с данными других иссле-
дований, в  которых показано, что распространен-
ность ССЗ у  лиц более молодого возраста выше 
у мужчин, чем у женщин, т. к. в среднем ССЗ у жен-
щин развиваются на 10 лет позже [21].

Доля лиц с  ранней кардиоваскулярной мульти-
морбидностью от общего числа больных с  сочетан-
ными ССЗ оказалась небольшой как в  амбулатор-
ном, так и  госпитальном регистрах, особенно при 
использовании критерия 1 (у лиц <50 лет) — до 5%. 
Нет возможности сравнения полученных результа-
тов и данных других исследований, поскольку среди 
доступных российских и  зарубежных литературных 
источников не было обнаружено сведений о наличии 
других регистровых исследований, в  которые одно-
временно включались пациенты с любым сочетанием 
АГ, ИБС, ХСН, ФП, а также сопоставлялись группы 
с различными возрастными характеристиками.

Распространенность мультиморбидности в по -
пуляции увеличивается с  возрастом, и  в  большин-
стве исследований авторы изучают сочетанные за -
болевания у лиц пожилого возраста, придавая боль-
шое значение мультиморбидности в  старших воз  - 
растных группах [6]. Однако в настоящем исследо-
вании при анализе групп с ранним развитием ССЗ 
выявлено, что подавляющее большинство этих па -

циентов уже являются мультиморбидными, за ис -
ключением больных АГ, среди которых доля муль-
тиморбидных пациентов менее значительна и  со -
став   ляет примерно половину.

Существует лишь небольшое число исследова-
ний мультиморбидности в молодом и среднем возрас -
те. Большинство регистров, посвященных развитию 
ССЗ в молодом возрасте, сосредоточено на изучении 
пациентов с отдельными заболеваниями и использо-
ванием различных критериев раннего развития ССЗ 
[22]. Важно отметить, что в российских и междуна-
родных клинических рекомендациях нет данных 
о критериях ранней кардиоваскулярной мультимор-
бидности. В  ряде исследований при изучении соче-
танных хронических неинфекционных заболеваний 
(ХНИЗ) в  качестве критерия преждевременного их 
развития используют трудоспособный возраст (<65 
лет). Так, в  регистре клиники Mayo, включавшем 
33324 пациентов в возрас  те 18-64 лет, у 54,3% боль-
ных диагностированы ≥2 ХНИЗ, а у 16,5% было ≥ 5 
хронических заболеваний [23]. Схожие данные полу-
чены в исследовании с включением 31 млн пациен-
тов, застрахованных в федеральной программе меди-
цинского страхования США Medicare, по результа-
там которого распространенность мультиморбид- 
ности (≥2 ХНИЗ) составила 48,7% среди мужчин 
и 58,8% среди женщин <65 лет [24]. В приведенных 
исследованиях не было проведено отдельного анали-
за сочетанных ССЗ, однако полученные в  них дан-
ные, как и данные настоящего исследования, указы-
вают на то, что в возрасте ≥65 лет большинство па-
циентов являются мультиморбидными, в связи с чем 
в  качестве критерия ранней кардиоваскулярной 
мультиморбидности целесо образно использовать бо-
лее молодой возраст. 

Поскольку в подавляющем большинстве случаев 
АГ является самым ранним звеном в  континууме 
ССЗ, проанализировали частоту наличия АГ с соче-

Таблица 8
Частота прогноз-модифицирующих медикаментозных назначений  

по поводу ССЗ у больных с ранней кардиоваскулярной коморбидностью  
(данные регистра РЕКВАЗА) (%)

Группа ЛП и показания  
к их назначению 

Возраст <50 лет, 
n=145 

Возраст м ≤55 лет, ж ≤65, 
n=859

p

Антигипертензивная терапия при АГ 88,0 (125 из 142) 89,2 (755 из 846) 0,72
ИАПФ/БРА при ХСН 79,2 (103 из 130) 77,1 (590 из 765) 0,61
ИАПФ/БРА при ПИКС 83,3 (15 из 18) 81,2 (56 из 69) 0,80
β-АБ при ХСН 49,6 (66 из 130) 45,9 (351 из 765) 0,31
β-АБ при ПИКС 66,7 (12 из 18) 66,7 (46 из 69) 1,01
Статины при ИБС 38,6 (27 из 70) 35,1 (205 из 584) 0,63
Статины при ПИКС 72,2 (13 из 18) 60,9 (42 из 69) 0,42
Антикоагулянты при ФП 36,4 (4 из 11) 8,0 (7 из 88) 0,005
Средняя частота соблюдения 
обязательных показаний (%)

68,0 (365 из 537)* 63,2 (2052 из 3245)* 0,03

Примечание: * — число осуществленных назначений из числа должных показаний. ЛП — лекарственный препарат, ПИКС — постинфарктный 
кардиосклероз, м — мужчины, ж — женщины.
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танными ССЗ в еще более молодом возрасте в амбу-
латорной и госпитальной практике (у лиц <45 и <40 
лет). Доли лиц с АГ и сочетанными ССЗ среди всех 
больных АГ в возрасте <45 и <40 лет составили в амбу-
латорном регистре 35,5 и  33,3% случаев, а  в  госпи-
тальном регистре  — 27,8 и  26,5%, соответственно. 
В  Испанском национальном амбулаторном регистре 
кардиоваскулярных заболеваний CARDIOTENS 
Study-1999 доля лиц с сочетанными ССЗ (ИБС, ХСН 
и ФП) среди больных АГ оказалась равной 38%, сред-
ний возраст составил 68,2 года. При этом доля боль-
ных АГ с сочетанными ССЗ в различных возрастных 
группах не оценивалась [25].

У больных <50 лет в  регистрах РЕКВАЗА 
и  РЕКВАЗА-КЛИНИКА группа с  ранним разви-
тием и  коморбидной АГ по сравнению с  группой 
мономорбидной АГ характеризовалась более стар-
шим средним возрастом, бóльшими частотой диа-
гностирования некардиальных заболеваний и  их 
средним числом, большей частотой СД, а  по дан-
ным госпитального регистра, и бóльшим количест-
вом диагностирования болезней органов пищеваре-
ния, а  также ожирения. Необходимо отметить, что 
и СД, и АГ повышают риск заболеваемости и смер-
ти от ССЗ. Во Фремингемском исследовании пока-
зано, что у больных АГ на момент постановки диа-
гноза СД чаще развивались сердечно-сосудистые 
осложнения, чем у лиц с СД без АГ, а также, что по-
сле поправки на демографические и  клинические 
особенности, наличие АГ у  лиц с  СД независимо 
ассоциировалось с  повышением риска развития 
любого ССЗ на 57% [26]. 

Связь ожирения с  развитием кардиометаболи-
ческой мультиморбидности (ИБС, ОНМК, СД), 
в  т. ч. и  у  лиц молодого возраста, была продемон-
стрирована в метаанализе, включавшем 16 проспек-
тивных когортных исследований, проводившихся 
в США и Великобритании у лиц с избыточной мас-
сой тела или ожирением, исходно без ИБС, ОНМК 
и СД (n=120 813; средний возраст 51,4г; средний пе-
риод наблюдения 10,7 лет). Риск кардиометаболи-
ческой мультиморбидности (развитие, как мини-
мум, 2 заболеваний) увеличивался по мере увеличе-
ния индекса массы тела независимо от социально-
демографических факторов и образа жизни: в 2 раза 
у лиц с избыточной массой тела, и более чем в 10 раз 
у  больных с  ожирением III степени по сравнению 
с лицами без ожирения. Эта ассоциация была выяв-
лена и  у  мужчин, и  у  женщин как в  молодом, так 
и в пожилом возрасте [19]. 

1. Would Health Organization Mortality Database. http://www.who.
int/healthinfo/mortality_data/en/. Published 2018. Accessed June 
25, 2019.

2. Barbarash OL, Boytsov SA, Denisov IN, et al. Comorbidities  
in clinical practice algorithms for diagnostics and trea tment. 

Cardiovascular Therapy and Prevention. 2019;18(1):5­66. (In  Russ.) 
Барбараш О. Л., Бойцов С. А., Денисов И. Н. и др. Коморбид­ 
ная патология в  клини ческой практике. Алгоритмы диагно­
стики и  лечения. Кардиоваскулярная терапия и  про  филак­ 
тика. 2019;18(1):5­66. doi:10.15829/1728­8800­2019­1­5­66.

В настоящем исследовании представлены дан-
ные о более высокой частоте осуществления долж-
ных медикаментозных назначений в  группе паци-
ентов, соответствующей критерию 1, чем в  более 
старшей группе, соответствующей использованию 
критерия 2 (68,0% и 63,2%, соответственно; p=0,03). 
Это согласуется с  опубликованными ранее резуль-
татами регистра РЕКВАЗА, в котором выявлена бо-
лее высокая частота назначения должной фармако-
терапии у пациентов с ранним развитием ССЗ [19]. 

Несмотря на распространенное представление 
о кардиоваскулярной мультиморбидности, как о про -
блеме пожилого возраста, на основании полученных 
результатов, а также данных об увеличении заболевае-
мости ССЗ в  молодом возрасте, проблема развития 
сочетанных ССЗ и некардиальных заболеваний у лиц 
молодого и среднего возраста требует дальнейших ис-
следований, изучения возрастных и  гендерных осо-
бенностей, создания методических рекомендаций по 
обследованию и лечению данной категории больных. 
Понимание того, как своевременно диагностировать 
и предпринимать меры первичной и вторичной про-
филактики у лиц с преждевременным развитием кар-
диоваскулярной мультмиморбидности является важ-
ной социально-экономической проблемой из-за ран-
ней утраты трудоспособности и  ранней смертности. 

Заключение
Ранняя кардиоваскулярная мультиморбидность 

в регистрах РЕКВАЗА и РЕКВАЗА-КЛИНИКА вы-
явлена в 14-29% от общего числа случаев сочетанной 
сердечно-сосудистой патологии при применении 
возрастного критерия 2 и лишь в 2-5% при использо-
вании критерия 1. Однако по отношению к общему 
числу пациентов с  ранним развитием ССЗ лица 
с  кардиоваскулярной мультиморбидностью состав-
ляют большинство. В качестве критерия ранней кар-
диоваскулярной мультиморбидности предпочтитель-
нее использовать возраст <50 лет. В то же врем кри-
терием раннего развития АГ в сочетании с другими 
ССЗ целесообразно считать возраст <40 лет, т. к. уже 
в этом возрасте ~1/3 больных имеют сочетанную сер-
дечно-сосудистую патологию. Лица с ранним разви-
тием кардиоваскулярной мультиморбидности, осо-
бенно в  возрасте 18-49 лет, являются целевой груп-
пой для ее комплексной профилактики. 

Отношения и деятельность: авторы заявляют об 
отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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