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Резюме. Исследованы факторы риска формирования полиморбидности у военнослужащих разных возрастных 
групп при проведении медицинского освидетельствования для определения категории годности к военной службе.  
Установлено, что наиболее результативными показателями в виде линейных зависимостей явились уровень 
транссистемной полиморбидности, индекс массы тела, соотношение окружности талии к окружности бедра, 
сердечно-лодыжечный сосудистый индекс, толщина комплекса интима-медиа общей сонной артерии, уровень общего 
холестерина и употребление алкоголя. В группе военнослужащих в возрасте до 35 лет выявлены положительные 
корреляционные связи между транссистемной полиморбидностью и содержанием жировой ткани в теле, 
процентным содержанием жира в теле, индексом массы тела, уровнями общего холестерина и липопротеидов 
низкой плотности. В группе военнослужащих в возрасте от 36 до 45 лет положительные корреляционные 
связи выявлены между транссистемной полиморбидностью и индексом массы тела, процентным содержанием 
жира в теле, содержанием жировой ткани в теле. С учетом положительных корреляционных связей между 
транссистемной полиморбидностью и показателями, характеризующими избыточную массу тела, ожирение 
является одним из ведущих факторов формирования полиморбидности в возрасте до 45 лет. Показано, что 
мероприятия, направленные на профилактику полиморбидности, в своей основе должны включать общепринятые 
мероприятия по кардиоваскулярной профилактике и ожирению.
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Введение. Полиморбидность – сложная и много-
гранная проблема для современной медицины. 
Условно ее можно разделить на несколько составля-
ющих: клиническую, экономическую и социальную. 

С точки зрения клинической составляющей, по-
лиморбидная патология утяжеляет течение основ-
ного заболевания, приводит к изменению привычной 
клинической картины, становится причиной развития 
смертельных осложнений и является независимым 
фактором риска летального исхода [29]. К этой же со-
ставляющей можно отнести и отсутствие в настоящее 
время согласованных международных клинических 
рекомендаций по ведению полиморбидных паци-
ентов, мерам вторичной и третичной профилактики 
полиморбидности, укоренившуюся приверженность 
мононозологической стратегии оказания помощи 
больным в терапевтической клинике. 

С точки зрения экономической составляющей, 
наличие коморбидных заболеваний обусловливает 
увеличение койко-дня стационарного лечения, ве-
роятность инвалидизации, препятствует проведению 
реабилитации, увеличивает число осложнений по-
сле хирургических вмешательств, требует больших 
затрат на диагностику, лечение и реабилитацию. По 
данным C. Ritchie [28], около 80% средств системы 
здравоохранения выделяется на лечение пациентов 
с пятью и более заболеваниями. На этапе первичной 

медико-социальной помощи пациенты с несколькими 
заболеваниями скорее правило, чем исключение [20]. 
M. Fortin et al. [23] указывают, что 75% бюджета Со-
единенных Штатов Америки на медицину тратится на 
больных с коморбидной патологией. Согласно данным 
A. Cassel et al. [22], врача общей практики пациенты 
с мультиморбидностью посещают в 2,56 раза чаще, 
чем пациенты без мультиморбидности, им в 5,91 
раза чаще выписываются рецепты на лекарственные 
препараты, и эти пациенты в 2,58 раза чаще госпита-
лизируются.

Социальное значение полиморбидности обуслов-
лено прежде всего уровнем заработной платы и соци-
альным статусом человека. Так, согласно данным Ю.А. 
Николаева и др. [14], у обследованных мужчин выяв-
лена прямая статистически значимая корреляционная 
связь полиморбидности с такими социально-эконо-
мическими показателями, как уровень начисления 
заработной платы, коэффициент фондов (соотноше-
ние оплаты труда 10% наиболее обеспеченных и 10% 
наименее обеспеченных граждан). В исследовании A. 
Ramond-Roquin et al. [26] самый высокий уровень рас-
пространенности полиморбидности (41,8%) отмечал-
ся в группе обследованных, имеющих средневысокий 
уровень социоэкономического статуса.

Важность клинической, экономической и соци-
альной составляющей полиморбидности создала 
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предпосылки для осуществления европейского 
проекта «Инновационное оказание медицинской 
помощи людям с множественными хроническими 
состояниями в Европе» (ICARE4EU), проводимого с 
2013 г. и направленного на улучшение ухода за людь-
ми с множественными хроническими состояниями 
(мультиморбидностью) в европейских странах (www.
icare4eu.org), а также для публикации в 2017 г. Россий-
ских клинических рекомендаций «Коморбидная пато-
логия в клинической практике» [15], разработанных 
общероссийской общественной организацией «Ассо-
циация врачей общей практики (семейных врачей)».

Исследования, посвященные проблемам фор-
мирования полиморбидности у военнослужащих, 
в доступной нам литературе не встретились. При 
этом с учетом принятой в 2014 г. поправки в Феде-
ральный закон Российской Федерации «О воинской 
обязанности и военной службе», которая ввела новые 
предельные сроки пребывания на военной службе, а 
также с учетом прав и социальных гарантий, которые 
в соответствии с указанным Федеральным законом 
распространяются на ряд офицеров, уволенных с во-
енной службы, и на членов их семей [18], вероятность 
роста числа пациентов, имеющих полиморбидную 
патологию, получающих медицинскую помощь в воен-
но-медицинских организациях, увеличивается. Таким 
образом, исследование полиморбидности у военно-
служащих представляет собой актуальную проблему.

Цель исследования. Определить факторы риска 
формирования полиморбидности у военнослужащих 
по результатам их медицинского освидетельствова-
ния для определения категории годности к военной 
службе.

Задачи исследования: 
1. Определить факторы риска формирования поли-

морбидности в каждой из обследованных возрастных 
групп военнослужащих.

2. Разработать меры профилактики полиморбид-
ности для каждой из обследованных возрастных групп 
военнослужащих.

Материалы и методы. В рамках проведения 
медицинского освидетельствования для определе-
ния категории годности к военной службе по состо-
янию здоровья в связи с предстоящим увольнением 
с военной службы по окончании срока контракта 
о прохождении военной службы или достижении 
предельного возраста пребывания на военной служ-
бе, определения годности к службе в плавсоставе и 
годности к службе по военно-учетной специальности 
обследовано 139 военнослужащих в возрасте от 22 
до 55 лет. Военнослужащие были разделены на три 
группы в соответствии с возрастом. Первую группу 
(43 человека) составили военнослужащие первой воз-
растной группы (возраст до 35 лет, средний возраст 
25,6±4,6), вторую группу (49 человек) – военнослу-
жащие второй и третьей возрастной групп (возраст 
36–45 лет, средний возраст 41,3±2,7), третью группу 

(47 человек) составили военнослужащие четвертой 
возрастной группы (старше 46 лет, средний возраст 
50±2,6). 

Для оценки факторов, способствующих форми-
рованию полиморбидности, применялись лабора-
торные и инструментальные методики обследова-
ния, а также стандартизированные опросники. Так, 
всем обследуемым перед проведением медицин-
ского освидетельствования проводилось общекли-
ническое исследование крови на автоматическом 
гематологическом анализаторе «Medonic M-Series» 
фирмы «Boule Medical AB» (Швеция), биохимическое 
исследование крови (в том числе определение 
уровня общего холестерина (ОХ), холестерина ли-
попротеидов низкой (ЛПНП) и высокой плотности 
(ЛПВП), триглицеридов, глюкозы, креатинина) 
на автоматическом биохимическом анализаторе 
«AU680» фирмы «Beckman Coulter» (Соединенные 
Штаты Америки). Также выполнялись рентгеногра-
фия органов грудной полости, регистрация электро-
кардиограммы (ЭКГ), велоэргометрия или тредмил-
тест (по стандартным протоколам), ультразвуковое 
исследование сердца, органов брюшной полости, 
почек, щитовидной железы, эндоскопические ме-
тодики исследования желудочно-кишечного тракта 
(по показаниям).

В качестве дополнительных методик исследо-
вания применялись опросники, рекомендованные 
Государственным научно-исследовательским 
центром профилактической медицины Минздрава 
России и Российским обществом профилактики 
неинфекционных заболеваний, с целью выявления 
факторов риска развития неинфекционных заболе-
ваний при массовых обследованиях населения [6]. 
Кроме того, применялись тесты для оценки питания 
(тест оценки основных привычек питания и выявле-
ния нерационального питания, тест оценки потре-
бления жира, тест оценки потребления зерновых 
продуктов, овощей и фруктов); тест на выявление 
расстройств, связанных с употреблением алкоголя 
Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) [4, 
21]; тесты, направленные на исследование физи-
ческой активности (вопросник самооценки уровня 
физической активности; вопросник оценки уровня 
физической активности в настоящее время) [6, 7]; 
вопросники для оценки стресса и психоэмоцио-
нальных факторов риска: вопросник на выявление 
уровня стресса (Reeder Stress Inventory) [25, 27], 
шкала воспринимаемого стресса (Perceived Stress 
Scale (PSS-10)) [1], госпитальная шкала тревоги и 
депрессии (Hospital Anxiety and Depression Scale – 
HADS) [30]. Военнослужащие, которые указывали 
на курение табака, заполняли тест Фагерстрема 
для оценки степени никотиновой зависимости [24] и 
тест оценки степени мотивации бросить курить [19].

С целью определения статуса питания обследу-
емых проводился анализ состава тела человека c 
помощью биоимпедансометрии на приборе «InBody 
120» фирмы «BiospaceCo., Ltd.» (Корея) [13, 17]. 
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По результатам обследования получали данные о 
массе тела (МТ), массе скелетной мускулатуры, со-
держании жира в теле (СЖТ), проценте содержания 
жира в теле (ПСЖ), общем количестве воды в орга-
низме, уровне висцерального жира (ВЖ), индексе 
массы тела (ИМТ) и соотношении окружности талии 
к окружности бедра (ОТБ).

Для оценки риска раннего развития атероскле-
роза и оценки возраста сосудов применялась объ-
емная сфигмография. Запись осуществлялась при 
помощи сфигмометра «VS-1500N» фирмы «Fukuda 
Denshi» (Япония) с расчетом лодыжечно-плечевого 
индекса (ABI) и сердечно-лодыжечного сосудистого 
индекса (CAVI) [2].

Толщина комплекса интима-медиа (КИМ) опре-
делялась в ручном режиме линейным датчиком 8 
МГц к аппарату ультразвуковой диагностики экс-
пертного класса «Vivid S70». Измерения проводи-
лись в трех сердечных циклах на протяжении дис-
тального сантиметра общей сонной артерии (ОСА) 
в конце диастолы при минимальном растягивающем 
давлении. За толщину КИМ ОСА принималось среднее 
арифметическое значение трех измерений отдельно 
для правой и левой ОСА.

С целью исследования полиморбидности при-
менялся архивный метод, включающий анализ 
историй болезни обследованных военнослужащих и 
протоколов заседаний военно-врачебной комиссии 
Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова в 
части, касающейся установленного им диагноза. 

Все диагнозы кодировались в соответствии с 
Международной статистической классификацией 
болезней и проблем, связанных со здоровьем, 
десятого пересмотра (МКБ-10) [11, 16]. Нами оце-
нивалась транснозологическая полиморбидность, 
которая определяется количеством выявленных но-
зологических форм, соответствующих трехзначной 
рубрификации МКБ-10, у каждого обследуемого. 
Эта методика расчета предложена Л.Б Лазебником 
[8] и представляет собой математическую оценку 
количественной стороны полиморбидности с по-
мощью расчета индекса «общее число болезней/
один пациент» в той или иной возрастной когорте. 
Данный показатель позволяет судить о степени 
обремененности болезнями, или о степени нозоло-
гической отягощенности [8, 9, 10]. Методика была 
опробована в ряде отечественных исследований 
[12, 14].

Статистическая обработка результатов про-
водилась с использованием программы Statistica 
for Windows. Применялись методы описательной 
статистики и корреляционный анализ. При про-
ведении описательного анализа определялись 
средние значения по выборкам и группам, моды и 
медианы, а также среднеквадратическое отклоне-
ние и доверительная погрешность расчета. С целью 
изучения влияния различных факторов (измерений) 
на количество заболеваний получены гистограммы 
и зависимости, отражающие линейные зависимости 

переменной величины. За уровень статистической 
значимости принята величина p≤0,05. При про-
ведении корреляционного анализа для принятия 
гипотезы о наличии связи нами принимался уровень 
значимости р≤0,05, значения коэффициента корре-
ляции ближе к –1 означали отрицательное влияние 
на переменную, ближе к 1 – положительное влияние 
на переменную.

Результаты и их обсуждение. Из всех при-
меняемых нами методик наиболее показательные 
результаты в виде линейных зависимостей получены 
для ИМТ, ОТБ, СAVI, КИМ, уровня ОХ, употребления 
алкоголя по вопроснику AUDIT. Выявлено, что с уве-
личением ИМТ увеличивается показатель трансно-
зологической полиморбидности во всех возрастных 
группах (рис. 1), аналогичные результаты получены 
и для ОТБ (рис. 2).

Отчетливое влияние концентрации ОХ на коли-
чество заболеваний отмечается в группе военнос-
лужащих младше 35 лет (рис. 3). Менее значимые 
показатели отмечаются в старшей возрастной груп-
пе (старше 46 лет), для группы в возрасте от 36 до 
45 лет с увеличением концентрации ОХ отмечается 
незначительное снижение количества выявленных 
заболеваний.

Рис. 2. Зависимость полиморбидности от соотношения 
ОТБ

Рис. 1. Зависимость развития полиморбидности от ИМТ
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Влияние показателя CAVI, характеризующего со-
судистый возраст, на количество заболеваний схоже с 
влиянием концентрации ОХ: с увеличением показате-
ля CAVI наиболее отчетливо количество заболеваний 
увеличивалось в группе военнослужащих до 35 лет, 
незначительно – в возрастной группе старше 46 лет. 
Для группы в возрасте от 36 до 45 лет увеличение по-
казателя CAVI не связано с увеличением количества 
выявленных заболеваний (рис. 4). 

лиморбидности, как стрессовую (по крайней мере в 
течение последнего месяца).

Толщина КИМ в группах военнослужащих от 36 
до 45 лет и старше 46 лет не оказывала влияния на 
уровень полиморбидности, а в группе младше 35 лет 
показывала обратную зависимость (рис. 7). Такое 
влияние в последней возрастной группе может быть 
связано с тем, что с учетом характера выявляемых в 
этой группе заболеваний, они в большинстве своем 
не связаны с ранним развитием атеросклероза, о 
чем свидетельствуют и нормальные показатели КИМ 
в данной группе. При этом показатели полиморбид-
ности могут увеличиваться за счет заболеваний, 
имеющих функциональный характер, и не зависеть от 
показателей КИМ, находящихся в пределах нормаль-
ного диапазона значений. 

Хорошие корреляционные взаимосвязи между 
исследуемыми показателями и развитием полимор-
бидности в группе до 35 лет выявлены для СЖТ, ПСЖ, 

Рис. 3. Зависимость полиморбидности от концентрации 
ОХ в сыворотке крови

Рис. 4. Зависимость полиморбидности от показателя CAVI

С увеличением общего числа баллов, по данным 
вопросника AUDIT, отмечается тенденция к увеличе-
нию количества заболеваний в возрастных группах до 
35 лет и в группе от 36 до 45 лет, влияние алкоголя на 
формирование полиморбидности в возрастной группе 
старше 46 лет крайне минимально (рис. 5). 

Установлено, что с увеличением количества забо-
леваний убедительных данных об увеличении показа-
телей воспринимаемого стресса не имеется (рис. 6). 
То есть обследуемые не воспринимали напряженность 
ситуации, связанную с увеличением показателей по-

Рис. 5. Влияние употребления алкоголя на развитие 
полиморбидности

Рис. 6. Связь уровня стресса по шкале (PSS-10) с 
полиморбидностью
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ИМТ, ОХ и ЛПНП, в группе от 36 до 45 лет – для СЖТ, 
ПСЖ и ИМТ. В группе старше 46 лет выявлены слабые 
корреляционные связи между исследуемыми показа-
телями и развитием полиморбидности (табл.).

Показатели, имеющие хорошие корреляционные 
связи между исследуемыми показателями и раз-
витием полиморбидности, характеризуют процессы 
развития ожирения. Следовательно, одним из важных 
компонентов моделей полиморбидности является ме-
таболический, включающий в себя ожирение. Данный 
компонент полиморбидности в возрастной группе до 
35 лет, как правило, еще не сформирован, но начинает 
устойчиво формироваться в группе старше 36 лет. Это 
свидетельствует о том, что до 46 лет полиморбидность 
уже сформирована и дальнейшее влияние ожирения 
приводит не к увеличению количества заболеваний, 
а к их прогрессированию. 

Таким образом, ожирение является одним из ве-
дущих факторов полиморбидности, который способ-
ствует формированию метаболического синдрома. 

С учетом полученных нами результатов профи-
лактическими мерами полиморбидности будут меры 
профилактики ожирения и кардиоваскулярной пато-
логии. В полном объеме данные меры профилактики 
изложены в отечественных и зарубежных рекомен-
дациях [3, 5]. 

Мерами первичной профилактики полиморбид-
ности у военнослужащих следует считать: 

– повышение уровня медицинской информиро-
ванности военнослужащих по вопросам здоровья, в 
том числе кардиоваскулярным факторам риска, про-
паганда здорового образа жизни;

– формирование ответственного отношения воен-
нослужащих к своему здоровью, повышение их моти-
вации к ведению здорового образа жизни, регуляр-
ному прохождению диспансеризации и вакцинации; 

– ограничение опасных факторов военной службы, 
профилактика травматизма;

– контроль за выполнением распорядка дня, регла-
ментом служебного времени, соблюдением режима 
боевой подготовки, труда и отдыха; 

– обеспечение условий для ведения здорового 
образа жизни (среда, свободная от табачного дыма; 
ограничение потребления продуктов с большим со-
держанием трансжиров и соли);

– создание условий, обеспечивающих доступность 
повседневной физической активности и занятий фи-
зической культурой и спортом;

– организация и проведение мероприятий по 
предотвращению употребления алкоголя и курения 
табака;

– максимально раннее выявление лиц с фактора-
ми риска развития полиморбидности (избыточная 
масса тела, функциональные расстройства органов 
и систем, последствия травм, высокий суммарный 
сердечно-сосудистый риск) и проведение среди них 
коррекции факторов риска развития полиморбидно-
сти (в том числе медикаментозной). 

Мерами вторичной профилактики полиморбид-
ности являются:

– диспансерное наблюдение за военнослужащими, 
страдающими полиморбидной патологией, началь-
никами медицинской службы частей, врачами-тера-
певтами с персонализированной оценкой состояния 
их здоровья и разработкой индивидуального плана 
курации; систематическая оценка равновесия между 
проводимым лечением и существующими болезнями, 
устранение избыточного назначения лекарственных 
препаратов (полипрагмазии);

– своевременное оказание полиморбидным па-
циентам специализированной, в том числе высоко-
технологичной медицинской помощи, проведение 
медицинской реабилитации и санаторно-курортного 
лечения; 

– обеспечение своевременной консультации 
врачом-специалистом по профилям заболеваний с 

Рис. 7. Влияние КИМ на развитие полиморбидности

Таблица
Коэффициенты корреляции обследованных 

возрастных групп

Показатель
Коэффициент корреляции

до 35 лет 36–45 лет
Старше 46 

лет

КИМ средняя –0,237 –0,047 –0,135

L-ABI –0,23 –0,051 0,244

Масса скелетной 
мускулатуры

–0,048 0,332 0,239

L-CAVI 0,251 –0,148 –0,052

ОТБ 0,265 0,364 0,193

R-CAVI 0,283 –0,132 0,071

ВЖ 0,384 0,152 0,093

СЖТ 0,418* 0,635* 0,076

ПСЖ 0,465* 0,54* 0,002

ИМТ 0,49* 0,625* 0,189

ОХ 0,528* –0,245 0,024

ЛПНП 0,684* –0,192 0,175

Примечание: * – статистическая значимость коэффициента 
корреляции между исследуемыми показателями и развитием 
полиморбидности, р≤0,05.
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целью своевременного изменения тактики лечения 
и предупреждения возможных осложнений.

Выводы
1. В группе военнослужащих в возрасте до 35 лет 

выявлены положительные корреляционные связи 
между транссистемной полиморбидностью и СЖТ, 
ПСЖ, ИМТ, уровнями ОХ и ЛПНП.

2. В группе военнослужащих в возрасте от 36 до 
45 лет выявлены положительные корреляционные 
связи между транссистемной полиморбидностью и 
СЖТ, ПСЖ и ИМТ. 

3. В группе военнослужащих в возрасте 46 лет 
и старше значимых корреляционных связей между 
транссистемной полиморбидностью и исследуемыми 
показателями не выявлено. 

4. С учетом положительных корреляционных 
связей между транссистемной полиморбидностью 
и показателями, характеризующими избыточную 
массу тела, у военнослужащих в возрасте до 45 лет 
ожирение является одним из ведущих факторов фор-
мирования полиморбидности 

5. Мероприятия, направленные на профилактику 
полиморбидности, в своей основе должны включать 
общепринятые мероприятия по кардиоваскулярной 
профилактике и ожирению.

6. Военнослужащие в возрасте 36–45 лет являются 
наиболее нуждающимися в профилактических ме-
роприятиях, направленных на устранение факторов 
развития полиморбидности.

7. У военнослужащих старше 46 лет приоритетны-
ми должны быть мероприятия оказания медицинской 
помощи, направленные на предупреждение ослож-
нений заболеваний, составляющих основу полимор-
бидности.
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S.V. Voronin

Risk factors for the formation of polymorbidity in military personnel based  
on the results of their medical examination 

Abstract. The risk factors for the formation of polymorbidity in military personnel of different age groups were studied 
during a medical examination to determine the category of fitness for military service. It was established that the most effective 
indicators in the form of linear dependences were: the level of trans-systemic polymorbidity and body mass index, waist-to-hip 
ratio, the cardio-anklevascular index, the thickness of the intima-media complex of the common carotid artery, the level of 
total cholesterol, and alcohol consumption.In the group of military personnel under the age of 35, positive correlation was 
found between trans-systemic polymorbidity and body fat, body fat percentage, body mass index, total cholesterol and low 
density lipoproteins.In the group of military personnel aged 36 to 45 years, positive correlation was found between trans-
systemic polymorbidity and body mass index, percentage of body fat, and fat tissue in the body. Given the positive correlation 
between trans-systemic polymorbidity and indicators characterizing overweight, obesity is one of the leading factors in the 
formation of polymorbidity under the age of 45 years. It is shown that measures aimed at the prevention of polymorbidityshould 
basicallyinclude generally accepted measures for cardiovascular prophylaxis and obesity.

Key words: comorbidity, multimorbidity, polymorbidity, polypathies, polymorbidity index, combined diseases, 
transnosologicalpolymorbidity, medical examination, obesity, cardiovascular prevention.
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