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Липодерматосклероз (ЛДС) – один из вариантов лобулярного панникулита. Дебют ЛДС приходится на возраст 50–60 лет, когда

у многих пациентов уже имеется коморбидная патология, требующая комплексной терапии, что оказывает влияние на течение,

выбор тактики лечения и прогноз ЛДС, а также на качество жизни. 

Цель исследования – изучение структуры и частоты коморбидных состояний у пациентов с ЛДС. 

Пациенты и методы. Обследовано 53 пациента (3 мужчин и 50 женщин) 18–80 лет с верифицированным диагнозом ЛДС, наблю-

давшихся в ФГБНУ «Научно-исследовательский институт ревматологии им. В.А. Насоновой» в среднем 10 лет. Продолжитель-

ность заболевания варьировалась от 2 нед до 20 лет. При клиническом обследовании определяли локализацию, распространенность,

окраску и количество пораженных участков кожи и подкожной жировой клетчатки. Интенсивность боли при пальпации узла

оценивали по визуальной аналоговой шкале (ВАШ). Лабораторно-инструментальное исследование включало: анализы крови и мо-

чи, компьютерную томографию органов грудной клетки и ультразвуковую допплерографию нижних конечностей с регистрацией

линейной скорости кровотока в заинтересованных венах (бедренных, подколенных, задних большеберцовых, стопы). Клиническое,

лабораторное и инструментальное обследование больных осуществляли 2 раза в год. Для оценки взаимосвязи коморбидной патоло-

гией с течением ЛДС использовали индексы CIRS и Charlson.

Результаты и обсуждение. Среди пациентов преобладали женщины (60,3%) с повышенной массой тела (91,5±21,8 кг). В зависи-

мости от длительности заболевания были выделены основные варианты течения ЛДС: острое (<3 мес), подострое (3–6 мес) и хро-

ническое (>6 мес). Изменения кожи ассоциировалось с полиартралгиями (34%) и/или миалгиями (22,6%), преимущественно на

стороне пораженной конечности. У 16 пациентов зарегистрировано повышение СОЭ в среднем до 23,8±7,8 мм/ч, у 7 больных в

(том числе у 4 с острым течением ЛДС) – более чем трехкратное увеличение уровня СРБ. У 17 пациентов коморбидных заболева-

ний не выявлено, 64,7% из них были моложе 50 лет и имели острое течение ЛДС (р=0,02). У 68% больных, преимущественно с хро-

ническим течением ЛДС, зафиксирована следующая сопутствующая патология: хроническая венозная недостаточность (ХВН; 

у 67,9%), экзогенно-конституциональное ожирение (у 60,3%); ревматические заболевания (у 45,2%), в том числе остеоартрит 

(у 75%), ревматоидный артрит (у 17%), антифосфолипидный синдром (у 8%), а также артериальная гипертензия (у 39,6%). 

У большинства пациентов имелось 1 сопутствующее заболевание, практически у пятой части – 2. Доля пациентов с 3 коморбид-

ными патологиями составила 11,1%, с 4 – 8,3% и 5 – 5,5%. При оценке индекса Charlson показатель 10-летней выживаемости

>90% (значения индекса от 0 до 2 баллов) отмечен у 66% больных, 53–77% (3–4 балла) – у 26,4% и <21% (≥5 баллов) – у 7,5%.

Обнаружена взаимосвязь индекса коморбидности с возрастом пациентов (r=0,8, p<0,05), ассоциации с продолжительностью ЛДС

не установлено (r=0,3, p=0,2). У больных старше 61 года зафиксировано ≥1 коморбидное состояние. Индекс CIRS для данной груп-

пы составлял в среднем 4,2±0,3 балла (0–10), у большинства больных (45,2%) он был <5 баллов. При анализе шкал Charlson и CIRS

подтверждена их статистически значимая связь (r=0,5, р=0,0000001). 

Заключение. У больных ЛДС отмечена высокая частота коморбидной патологии. Курация больных требует междисциплинарного

подхода и взаимодействия между врачами разных специальностей.
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Lipodermatosclerosis (LDS) is one of the variants of lobular panniculitis. The onset of LDS falls on the age of 50–60 years, when many patients

already have comorbid pathology requiring complex therapy, which affects the course, the choice of treatment and prognosis of LDS, as well as

the quality of life. 

Objective: to study the structure and frequency of comorbid conditions in patients with LDS. 

Patients and methods. 53 patients (3 men and 50 women), 18–80 years old, with a verified diagnosis of LDS were included, all of them had

an average follow up of 10 years (they were observed in the V.A. Nasonova Research Institute of Rheumatology). The duration of the disease

ranged from 2 weeks to 20 years. During clinical examination, the localization, prevalence, color and number of affected skin areas and sub-
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Коморбидность представляет собой фундаментальную

проблему современной медицины. В настоящее время под ко-

морбидностью понимают сочетание у одного больного 2 и

более хронических заболеваний, взаимосвязанных этиопа-

тогенетически или совпадающих по времени появления,

независимо от активности каждого из них [1–3]. 

Необходимость объективизации полиморбидного ста-

туса пациента с целью разработки индивидуальных подхо-

дов к терапии привела к созданию 17 общепризнанных ме-

ждународных индексов оценки коморбидности. Наиболее

часто применяемыми за рубежом инструментами являются:

кумулятивная шкала оценки заболеваний (Cumulative lllness

Rating Scale, CIRS) [4], индекс хронических заболеваний

(Chronic Disease Score, CDS) [5], система скорректирован-

ных клинических групп (Adjusted Clinical Groups, АСG) [6],

гериатрический индекс сопутствующей патологии (Geriatric

Index of Comorbidity, GIC) [7], индекс Каплана–Файнштей-

на (Kaplan-Feinstein, KF), отражающий коморбидность по

тяжести течения заболеваний [8], индекс Дьюка (Duke

Severity of Illness Checklist, DUSOI), оценивающий тяжесть

заболеваний по четырем параметрам (симптомы, осложне-

ния, прогноз в течение 6 мес без лечения и излечимость) [9]

и индекс Charlson, предложенный в 1987 г. M.E. Charlson

для прогнозирования летальности [10]. Сравнительная ха-

рактеристика 11 идексов коморбидности показала, что ин-

декс GIC наиболее точно прогнозировал смертность во вре-

мя госпитализации, а индекс CIRS – длительность пребы-

вания пациента в стационаре [11–14]. При оказании пер-

вичной медицинской помощи наиболее удобными счита-

ются индексы ACG, Charlson и CDS, при этом индекс ACG

предпочтителен также для подсчета расходов на оказание

медицинской помощи [11, 15]. 

Ранняя диагностика коморбидной патологии и лечение

пациентов с ревматическими заболеваниями (РЗ) – комп-

лексная задача, решение которой лежит в междисципли-

нарном взаимодействии и разработке общего алгоритма ве-

дения больных [16–20]. 

В этом отношении особый интерес представляют пан-

никулиты (Пн) – группа гетерогенных воспалительных за-

болеваний, характеризующихся поражением подкожной

жировой клетчатки (ПЖК), опорно-двигательного аппара-

та и внутренних органов. Выделяют два вида Пн: преимуще-

ственно септальный (воспалительные изменения преобла-

дают в соединительнотканных перегородках) и преимуще-

ственно лобулярный (поражение жировых долек), которые

могут сопровождаться признаками васкулита, что влияет на

клиническую симптоматику [21]. Липодерматосклероз

(ЛДС) – вариант лобулярного Пн, проявляющийся дегене-

ративно-дистрофическими изменениями ПЖК, в основном

встречается у женщин среднего возраста с хронической ве-

нозной недостаточностью (ХВН). Частота отечного синдро-

ма и трофических нарушений при ХВН, включая гиперпиг-

ментацию, ЛДС и экзему, варьируется от 3 до 11% [22]. 

Отличительными признаками ЛДС являются болезнен-

ные гиперемированные уплотнения на коже нижней трети го-

лени, чаще на ее медиальной поверхности. По мере прогрес-

сирования склероза и атрофии ПЖК в очаге поражения раз-

виваются гиперпигментация, индурация кожи вплоть до фор-

мирования деревянистого уплотнения с четкой демаркацион-

ной линией. Это приводит к характерной деформации ниж-

ней трети голени по типу «бокала». В дальнейшем при отсут-

ствии лечения ХВН формируются трофические язвы [21–23]. 

Данные о сочетании ЛДС с другими заболеваниями, а

также о влиянии коморбидности на развитие осложнений и

исход Пн отсутствуют, что полужило основанием для прове-

дения настоящего исследования. 

Цель работы – изучение структуры и частоты комор-

бидных состояний у пациентов с ЛДС. 

cutaneous fat were determined. The intensity of pain on palpation of the node was assessed using a visual analogue scale (VAS). Laboratory and

instrumental research included: blood and urine tests, computed tomography of the chest and ultrasound Doppler of the lower extremities with

registration of the linear blood flow velocity in the affected veins (femoral, popliteal, posterior tibial, foot veins). Clinical, laboratory and instru-

mental examination of patients was carried out 2 times a year. The CIRS and Charlson indices were used to assess the relationship between

comorbid pathology and LDS. 

Results and discussion. Most patients (60.3%) were women with increased body weight (91.5±21.8 kg). Depending on the duration of the 

disease, the main variants of the LDS course were: acute (<3 months), subacute (3–6 months), and chronic (>6 months). Skin changes were

associated with polyarthralgia (34%) and/or myalgia (22.6%), mainly on the side of the affected limb. In 16 patients, an increase in ESR, on

average 23.8±7.8 mm per hour, was detected, in 7 patients, including 4 with an acute course of LDS, – more than a threefold increase in the

level of CRP. No comorbid diseases had 17 patients, 64.7% of them were under 50 years and had an acute course of LDS (p=0.02). In 68% of

patients, mainly with chronic LDS, the following concomitant diseases was recorded: chronic venous insufficiency (CVI; in 67.9%); exogenous

constitutional obesity (in 60.3%); rheumatic diseases (45.2%), including osteoarthritis (75%), rheumatoid arthritis (17%), antiphospholipid

syndrome (8%), and arterial hypertension (39.6%). Most patients had 1 concomitant disease, and almost one fifth of patients had 2 concomi-

tant diseases. The proportion of patients with 3 comorbid pathologies was 11.1%, with 4 – 8.3% and with 5 – 5.5%. When assessing the

Charlson index, a 10-year survival rate of >90% (index values from 0 to 2 points) was observed in 66% of patients, 53–77% (3–4 points) –

in 26.4% and <21% (≥5 points) – in 7.5%. There was correlation between the comorbidity index and the age of patients (r=0.8, p<0.05); no

association with the duration of LDS was found (r=0.3, p=0.2). Patients over 61 years had ≥1 comorbid disease. The average CIRS index for

this group was 4.2±0.3 points (0–10), in most patients (45.2%) it was <5 points. Analysis of the Charlson and CIRS scales confirmed their sta-

tistically significant relationship (r=0.5, p=0.0000001). 

Conclusion. In patients with LDS, a high incidence of comorbid pathology was noted. Interdisciplinary approach with interaction between doc-

tors of different specialties is required for treatment of these patients. 

Key words: panniculitis; lipodermatosclerosis; comorbidity; Charlson index; scale for assessing comorbidity CIRS.
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Пациенты и методы. Обследовано 53 пациента (3 муж-

чин и 50 женщин) в возрасте от 18 до 80 лет с верифициро-

ванным диагнозом ЛДС, наблюдавшихся в ФГБНУ «Науч-

но-исследовательский институт ревматологии им. В.А. На-

соновой» в среднем в течение 10 лет. Продолжительность

заболевания составляла от 2 нед до 20 лет. 

При клиническом обследовании определяли локализа-

цию, распространенность, окраску и количествр поражен-

ных участков кожи и ПЖК. Интенсивность боли при паль-

пации узла оценивали по визуальной аналоговой шкале

(ВАШ) при надавливании на центр узла до побеления ног-

тевой фаланги исследователя. Лабораторно-инструменталь-

ное исследование включало: анализы крови и мочи, компь-

ютерную томографию органов грудной клетки и ультразву-

ковую допплерографию нижних конечностей с регистраци-

ей линейной скорости кровотока в заинтересованных венах

(бедренных, подколенных, задних большеберцовых, сто-

пы). Клиническое, лабораторное и инструментальное об-

следование больных осуществляли 2 раза в год. 

Для оценки взаимосвязи коморбидной патологии с тече-

нием ЛДС использовали индексы CIRS и Charlson (табл. 1, 2)

[4, 10].

Статистическую обработку данных проводили на персо-

нальном компьютере с применением методов параметриче-

ской и непараметрической статистики программы Statistica

10 для Windows (StatSoft Inc., США). Для независимых выбо-

рок значимость различий анализировали непараметриче-

скими методами с помощью критерия Манна–Уитни. Для

анализа зависимостей использовали метод корреляционно-

го анализа с вычислением коэффициента ранговой корреля-

ции Спирмена. Различия считали значимыми при р≤0.05. 

Результаты. Среди пациентов преобладали женщины

(60,3%) с повышенной массой тела (91,5±21,8 кг). Отяго-

щенный семейный анамнез по ХВН имели 20 (38%) боль-

ных. В 70% случаев узлы располагались асимметрично, пре-

имущественно (74,4%) на медиальной поверхности голени,

их размер составлял 3–6 см, интенсивность боли при паль-

пации (по ВАШ) – до 80 мм.

В зависимости от длительности заболевания были вы-

делены основные варианты течения ЛДС: острое (<3 мес),

подострое (3–6 мес) и хроническое (>6 мес). Острое течение

заболевания выявлено у 20 (38%) пациентов (средний воз-

раст 51,2±4,6 года). Подострое течение ЛДС установлено у

12 (22,6%) больных (средний возраст 54,1±6,1 года, средняя

длительность заболевания 4,7±1,3 мес), у которых в подав-

ляющем большинстве случаев (91,7%) определялись уплот-

нения красно-багрового цвета и положительный симптом

«бокала». Хроническое течение ЛДС имелось у 21 (39,6%)

пациента (средний возраст 58,3±5,7 года, средняя длитель-

ность заболевания 43,3±24,0 мес) и характеризовалось на-

личием четко очерченных уплотнений багрово-коричнево-

го цвета и симптома «бокала» в 81% случаев. 

Изменения кожи ассоциировалось с полиартралгиями

(34%) и/или миалгиями (22,6%), преимущественно на сторо-

не пораженной конечности. У 16 пациентов зарегистрирова-

но повышение СОЭ в среднем до 23,8±7,8 мм/ч, у 7 (в том

числе у 4 с острым течением ЛДС) – более чем трехкратное

увеличение уровня СРБ, у 4 – положительные титры ревма-

тоидного фактора, у 2 – антитела к кардиолипинам и волча-

ночный антикоагулянт. У 34 (64,2%) больных выявлены при-

знаки ХВН по международной классификацией хронических

заболеваний вен [24]: клинический класс заболевания – ЛДС

(С4b), а по классификации В.С. Савельева [25] – ХВН IIIА

степени. У 28 пациентов, в том числе у 19 (67,9%) с хрониче-

ским течением ЛДС, ХВН носила рецидивирующий харак-

тер, ее средняя длительность достигала 10,2±1,3 года. 

Таблица 1. Кумулятивная шкала оценки заболеваний (CIRS) [4]
Table 1. Cumulative illness rating scale (CIRS) [4]

Примечание. Оценка органов и систем: 0 баллов – отсутствие заболеваний в этой системе органов или наличие патологии, которая не ме-

шает нормальной жизнедеятельности, не влияет на прогноз и не требует лечения; 1 балл – легкие отклонения от нормы или перенесенные

в прошлом заболевания; 2 балла – заболевание, при котором необходимо назначение медикаментозной терапии; 3 балла – заболевание,

ставшее причиной инвалидности; 4 балла – жизнеугрожающее заболевание, требующее неотложной терапии.

Содержание и интерпретация                                                                                  Балл

0   1   2   3   4

Болезни сердца

Болезни сосудов (кровеносных и лимфатических)

Болезни крови (костного мозга, селезенки и периферической крови 

Болезни органов дыхательной системы (трахеи, бронхов и легких)

Болезни органов чувств (глаз, носа, ушей, глотки и гортани)

Болезни органов верхних отделов пищеварительной системы (пищевода, желудка, двенадцатиперстной кишки, 

поджелудочной железы, исключая сахарный диабет, и желчного пузыря)

Болезни органов нижних отделов пищеварительной системы (тонкого и толстого кишечника)

Болезни печени

Болезни почек

Болезни органов мочеполовой системы (мочеточников, мочевого пузыря, мочеиспускательного канала, 

предстательной железы и половых органов)

Болезни органов опорно-двигательной системы (мышц, суставов, костей) и кожных покровов

Болезни органов центральной и периферической нервной системы (головного мозга, спинного мозга и нервов)

Болезни органов эндокринной системы и нарушения метаболизма (включая сахарный диабет)

Психические нарушения

Сумма баллов 
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У 17 (32%) больных не выявлено сопутствующих за-

болеваний, 64,7% из них были моложе 50 лет и имели ост-

рое течение ЛДС (р=0,02). Коморбидной патологией

страдали 68% пациентов, преимущественно с хрониче-

ским течением ЛДС. В 67,9% случаев наблюдалась ХВН,

в 60,3% – экзогенно-конституциональное ожирение, в

45,2% – РЗ: остеоартрит (у 75%), ревматоидный артрит

(РА; у 17%), антифосфолипидный синдром (у 8%), а так-

же артериальная гипертензия (АГ у 39,6%; см. рисунок).

У большинства (55,5%) пациентов зафиксировано 1 со-

путствующее заболевание, у 19,4% – 2, у 11,1% – 3, у 8,3% –

4 и у 5,5% – 5.

По данным корреляционного анализа отмечена уме-

ренная положительная взаимосвязь (r=0,3, р=0,0002) воз-

раста больных с числом сопутствующих заболеваний. В воз-

растной группе 51–60 лет доля пациентов с коморбидными

заболеваниями составила 58%, в группе 61–70 лет – 71% и

старше 70 лет – 100%. 

При оценке индекса Charlson показатель 10-летней вы-

живаемости >90% (значение индекса 0–2 балла) отмечен у

66% больных, 53–77% (3–4 балла) – у 26,4% и <21% (≥5

баллов) – у 7,5%. Корреляционный анализ обнаружил взаи-

мосвязь индекса Charlson c возрастом пациентов (r=0,8,

p<0,05), а также c частотой госпитализаций (r=0,4, p<0,05),

связи с продолжительностью ЛДС не выявлено (p=0,2).

Анализ частоты сопутствующих заболеваний по индексу

CIRS (14 органов и систем) показал, что больные старше 

61 года имели ≥1 коморбидную патологию. Медиана индек-

са CIRS для данной возрастной группы составила 4,2±0,3

(0–10 баллов), у большинства больных (45,2%) индекс CIRS

не превышал 5 баллов. При анализе шкал Charlson и CIRS

подтвердждена их умеренная взаимосвязь (r=0,5,

р=0,0000001). 

Более половины (54,7%) пациентов с ЛДС из-за комор-

бидной патологии получали терапию несколькими препа-

ратами. В основном это были нестероидные противовоспа-

лительные препараты (НПВП), которые принимали 74%

больных, венотонизирующие средства (гесперидин и диос-

мин 1,0 г/сут) – 40%, глюкокортикоиды (в среднем 7,9±2,5

мг/сут в пересчете на преднизолон) – 28,3%, гидроксихло-

Таблица 2. Индекс коморбидности Charlson [10]
Table 2. Charlson Comorbidity Index [10]

Примечание. При расчете индекса суммируются баллы, соответствующие сопутствующим заболеваниям, а также добавляется 1 балл за 

каждую декаду жизни при превышении пациентом 40-летнего возраста (т. е. 50 лет – 1 балл, 60 лет – 2 балла и т. д.).

Сопутствующее заболевание                                                                                          Балл

Инфаркт миокарда 1

Сердечная недостаточность 1

Поражение периферических сосудов (наличие перемежающейся хромоты, аневризма аорты >6 см, острая артериальная 

недостаточность, гангрена) 1

Преходящее нарушение мозгового кровообращения 1

Острое нарушение мозгового кровообращения с минимальными остаточными явлениями 1

Деменция 1

Бронхиальная астма 1

Хронические неспецифические заболевания легких 1

Коллагенозы 1

Язвенная болезнь желудка и/или двенадцатиперстной кишки 1

Цирроз печени без портальной гипертензии 1

Сахарный диабет без конечно-органных поражений 1

Острое нарушение мозгового кровообращения с гемиплегией или параплегией 2

Хроническая почечная недостаточность с уровнем креатинина >3 мг% 2

Сахарный диабет с конечно-органными поражениями 2

Злокачественные опухоли без метастазов 2

Острый и хронический лимфо- или миелолейкоз 2

Лимфомы 2

Цирроз печени с портальной гипертензией 3

Злокачественные опухоли с метастазами 3

Синдром приобретенного иммунодефицита 6

Частота коморбидной патологии у больных ЛДС (n=53):
ЭКО – экзогенно-конституциональное ожирение; ЗЖКТ –
заболевания желудочно-кишечного тракта; СД 2-го типа –
сахарный диабет 2-го типа; ЗОД – заболевания органов ды-

хания; ЗМВП – заболевания мочевыводящих путей
Frequency of comorbidities in patients with LDS (n=53): ЭКО –

exogenous constitutional obesity; ЗЖКТ – diseases of the gas-
trointestinal tract; СД 2 типа – type 2 diabetes mellitus; ЗОД –

respiratory diseases; ЗМВП – diseases of the urinary tract
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рохин – 18%, метотрексат (в среднем 18,3±0,8 мг/сут) –

5,6%, азатиоприн (50 мг/сут) и лефлуномид (20 мг/сут) – по

2,7% соответственно. 

Обсуждение. В последние годы при РЗ все большее вни-

мание уделяется проблемам коморбидности. В повседнев-

ной практике ревматологи курируют пациентов, имеющих

несколько сопутствующих заболеваний, поэтому коморбид-

ность для них является правилом, а не исключением. Так,

при РА отмечен высокий коэффициент коморбидных состо-

яний (1,6), увеличивающийся с возрастом, продолжительно-

стью и/или активностью заболевания [2, 16–18]. При других

РЗ, таких как псориатический артрит (ПсА), системная

красная волчанка (СКВ) или анкилозирующий спондилит

(АС), данные немногочисленны [16, 19, 20, 26]. Сведения о

сопутствующей патологии при Пн отсутствуют, что и послу-

жило основанием для проведения настоящего исследования. 

В нашей работе ЛДС чаще наблюдался у женщин сред-

него возраста (соотношение мужчины:женщины 1:18),

средний возраст дебюта заболевания составлял 52,6±9,4 го-

да. Корреляционный анализ выявил взаимосвязь возраста

больных с числом сопутствующих заболеваний (r=0,3,

р=0,0002). Согласно результатам многочисленных работ, в

которых изучалась коморбидность при разных заболевани-

ях, существенное увеличение общей выживаемости (ОВ)

отмечалось у пациентов моложе 50 лет – с 45 до 57% за 5 лет.

С повышением возраста пациентов ОВ статистически зна-

чимо снижалась: с 39 до 48% в 50–59 лет [27], с 31 до 36% в

60 до 69 лет и с 27 до 29% после 70 лет [18, 26, 28, 29]. Таким

образом, возраст, являясь независимым фактором риска,

может оказывать негативное влияние на течение заболева-

ния и результаты лечения, и это необходимо учитывать при

выборе тактики терапии у пациентов с РЗ. В то же время, по

последним данным, пациенты пожилого возраста с удовле-

творительным соматическим статусом могут достаточно хо-

рошо переносить более интенсивную терапию, получая

преимущество в ОВ [2, 16, 20].

Как показал анализ коморбидного статуса больных

ЛДС, только треть из них не имела сопутствующей патоло-

гии. Полученные данные согласуются с результатами иссле-

дований при РА, ПсА и СКВ [16, 18, 26, 29, 30].

У наших пациентов наиболее частыми коморбидными

состояниями были ХВН и экзогенно-конституциональное

ожирение, которые могут рассматриваться как патогенети-

ческие факторы развития ЛДС [22, 23, 31]. Для сравнения: у

больных РА наблюдается наиболее высокая распространен-

ность сердечно-сосудистых заболеваний, депрессии и ос-

теопороза [18, 29, 30], при СКВ молодые женщины имеют

высокий риск и повышенную более чем в 50 раз вероят-

ность развития инфаркта миокарда по сравнению с популя-

ционным контролем [19, 32], при АС частота сердечно-со-

судистой патологии точно не установлена, но она выше, чем

в общей популяции, что может быть обусловлено длитель-

ным приемом НПВП [20, 33]. 

У пациентов с РЗ наиболее часто встречаются 2–3 со-

путствующие патологии, в единичных случаях – до 6–8 [16,

18, 29, 30]. В нашем исследовании у 86% пациентов диагно-

стировано до 3 коморбидных состояний, а у 14%, помимо

ЛДС, – еще 4–5 заболеваний. 

Для оценки коморбидного статуса были применены

шкалы Charlson и CIRS. Несмотря на различающийся спектр

нозологий, используемых для расчета этих индексов, выявле-

на значимая связь между шкалами, что позволяет рекомендо-

вать их дальнейшее изучение при других вариантах Пн.

Увеличение числа сопутствующих заболеваний у 

1 больного в нашем исследовании значимо чаще (р=0,002)

наблюдалось при хроническом течении ЛДС, что затрудня-

ло лечение и отягощало прогноз заболевания.

Заключение. Таким образом, независимо от выбранного

инструмента оценки, у большинства больных ЛДС выявляет-

ся сопутствующая патология с вовлечением в патологический

процесс различных систем и органов, что обусловливает не-

обходимость междисциплинарного подхода и взаимодейст-

вия между врачами разных специальностей при курации дан-

ных пациентов. Представляется актуальным дальнейшее изу-

чение влияния коморбидности на течение Пн с целью разра-

ботки алгоритмов мониторинга и лечения этого заболевания.
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