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ВВЕДЕНИЕ. Существующие классификации различных форм ожирения недостаточно адаптированы к практическим 
целям бариатрической хирургии с позиций персонализации выбора метода и объема вмешательства.
ЦЕЛЬ. Разработка новых подходов к стратификации пациентов с морбидным ожирением на основе кластерного 
анализа; оценка эффективности и безопасности метаболических хирургических вмешательств в зависимости от 
принадлежности пациентов к тому или иному бариатрическому кластеру.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. В исследование были включены 745 бариатрических пациентов. Для формирования 
клинико-демографических групп применяли процедуру двухэтапного кластерного анализа с использованием 
пакета «SPSS 16.0» с включением 11 категориальных и 2 количественных переменных. Выполнена оценка 
эффективности и безопасности метаболических хирургических вмешательств в зависимости от принадлежности 
пациентов к определенному бариатрическому кластеру.
РЕЗУЛЬТАТЫ. В результате кластерного анализа в общей популяции пациентов с морбидным ожирением было 
выделено три клинико-демографических группы (кластера) пациентов, характеризующихся уникальным исходным 
набором схожих показателей, отличающимся от других групп (кластеров): 1-й кластер – «преморбидное ожирение»; 
2-й кластер – «морбидное ожирение без метаболического синдрома и осложнений»; 3-й кластер – «морбидное ожи-
рение с метаболическим синдромом и (или) осложнениями». Наилучшие отдаленные результаты по шкале BAROS 
в целом наблюдались у пациентов 1-го кластера (87,8 % отличных и хороших результатов по сравнению с 66,7 % 
у пациентов 2-го кластера и 65,5 % у пациентов 3-го кластера, р<0,001). Суммарный риск серьезных осложнений 
у пациентов 3-го кластера был в 2,4 раза выше, чем у пациентов 1-го кластера (Р<0,05), и в 1,9 раза выше, чем 
у пациентов 2-го кластера (Р>0,05).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Процедура кластеризации пациентов с ожирением позволяет индивидуализировать показания 
к проведению и выбору бариатрических вмешательств. 
Ключевые слова: бариатрическая хирургия, морбидное ожирение, кластерный анализ, клинико-демографические 
факторы, эффективность и безопасность бариатрических вмешательств
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INTRODUCTION. Existing classifications of various forms of obesity are poorly adapted to the practical goals of bariatric 
surgery from the standpoint of personalizing the choice of method and volume of intervention.
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В в е д е н и е. Бариатрические операции отно-
сятся к числу сложных и достаточно рискованных 
вмешательств, что диктует необходимость тща-
тельного отбора пациентов – кандидатов на хирур-
гическое лечение – с учетом наличия у пациента 
показаний и противопоказаний к операции, его 
общего и психоэмоционального статуса, наличия 
и степени тяжести сопутствующих заболеваний. 
В настоящее время предложено множество кри-
териев отбора пациентов для хирургического ле-
чения, в основе которых лежат различные прин-
ципы классификации ожирения, однако единого 
подхода в этом вопросе не выработано. Наиболее 
простым, надежным скрининговым критерием для 
оценки степени ожирения является индекс массы 
тела (ИМТ). Сегодня в большинстве клинических 
рекомендаций профессиональных сообществ во 
многих странах мира, в том числе в России, для 
оценки избыточного веса и ожирения используется 
классификация Всемирной организации здравоох
ранения [1], базирующаяся на величине ИМТ. Вме-
сте с тем, на основании результатов проспектив-
ных исследований, выполненных в разных странах 
мира, было установлено, что ИМТ далеко не всег-
да коррелирует с риском смерти от всех причин, 
в том числе от сердечно-сосудистых заболеваний 
[2]. К факторам риска у пациентов с ожирением 
относят также величину объема талии (ОТ), заболе
вания периферических сосудов, сахарный диабет II 
типа (СД2), синдром обструктивного апноэ, куре-
ние, артериальную гипертензию, уровень холесте-
рина липопротеидов низкой плотности (ХС ЛНП) 
>130 мг/дл (дислипидемию) [3]. В процессе страти-
фикации пациентов с ожирением необходимо также 
учитывать демографические факторы: пол, возраст, 

этническую принадлежность, регион проживания, 
особенности питания и нарушения пищевого по-
ведения и ряд других факторов [4]. 

Однако взятые в отдельности вышеупомянутые 
клинико-демографические параметры и факторы 
риска не позволяют создать универсальную плат-
форму для анализа эффективности и безопасности 
бариатрических вмешательств у пациентов с раз-
личными формами ожирения и сопутствующих 
метаболических нарушений. Для подобных целей 
наиболее подходящими, по мнению большинства 
исследователей, являются технологии интеллекту-
ального анализа данных, таких как, например Data 
Mining [5, 6]. Суть и цель последней можно оха-
рактеризовать так: это технология, которая пред-
назначена для поиска в больших объемах данных 
неочевидных, объективных и полезных на практике 
закономерностей. Для медицинских целей, помимо 
стандартной статистической составляющей техно-
логии интеллектуального анализа данных, наибо-
лее часто используются кластерный анализ, метод 
нейронных сетей, информационные технологии 
статистического синтеза критериев и алгоритмов 
принятия решений и др. [7–9]. 

 В медицине кластерный анализ применяется 
с целью выявления групп пациентов, имеющих 
сходные клинико-морфологические признаки или 
их сочетания, и в то же время отличающихся от 
членов другой группы по тем или иным параме-
трам [10, 11]. 

Цель исследования – разработка новых под-
ходов к стратификации пациентов с морбидным 
ожирением на основе кластерного анализа; оцен-
ка эффективности и безопасности метаболиче-
ских хирургических вмешательств в зависимости 

The OBJECTIVE was develop new approaches to stratification of patients with morbid obesity based on cluster analysis; 
to evaluate of the effectiveness and safety of metabolic surgical interventions, depending on the belonging of patients 
to a particular bariatric cluster. 
METHODS AND MATERIALS. The study included 745 bariatric patients. To form clinical and demographic groups, a 
two-stage cluster analysis procedure was used using the SPSS 16.0 package with 11 categorical and 2 quantitative 
variables. The efficacy and safety of metabolic surgical interventions depending on the patients’ belonging to a par-
ticular bariatric cluster was evaluated
RESULTS. As a result of cluster analysis in the general population of patients with morbid obesity, 3 unique clinical 
and demographic groups (clusters) of patients were identified, characterized by an initial set of similar indicators that 
differed from that in patients of other groups (clusters): the1st cluster: «premorbid obesity»; the 2nd cluster: «morbid 
obesity without metabolic syndrome and complications»; the 3rd cluster: «morbid obesity with metabolic syndrome and/
or complications». The best long-term results on the BAROS scale were generally observed in patients of the 1st 
cluster (87.8 % of excellent and good results compared to 66.7 % in patients of the 2nd clusters and 65.5 % in pa-
tients of the 3rd cluster, p<0.001). The total risk of serious complications in patients of the 3rd cluster was 2.4 times 
higher than in patients of the 1st cluster (P<0.05) and 1.9 times higher than in patients of the 2nd cluster (P>0.05). 
CONCLUSION. The procedure of clustering patients with obesity allows individualizing the indications for conducting 
and choosing bariatric interventions. 
Keywords: bariatric surgery, morbid obesity, cluster analysis, clinical and demographic factors, efficacy and safety of 
bariatric interventions
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от принадлежности пациентов к тому или иному 
бариатрическому кластеру.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В настоящее исследо-
вание включены 745 пациентов с морбидным ожирением, 
которым были выполнены различные виды бариатрических 
вмешательств в период с 2013 по 2020 г. Критерии включе-
ния и исключения соответствовали стандартным показаниям 
и противопоказаниям в соответствии с «Национальными кли-
ническими рекомендациями по лечению морбидного ожирения 
у взрослых» [12]. С целью стандартизации результатов наблю-
дений, возможности обмена информацией между центрами 
бариатрической хирургии и интеграции данных в мировые 
отчеты [13] мы использовали терминологию и классифика-
цию коморбидных состояний, принятую в Национальном 
бариатрическом реестре, соответственно полям, параметрам 
и допустимым значениям данного инструмента [14]. 

Все выполненные нами бариатрические операции можно 
условно разделить на две группы:

1) операции, ограничивающие объем потребляемой 
пищи, – рестриктивные операции (продольная резекция желуд-
ка, бандажирование желудка, установка внутрижелудочного 
баллона); всего 499 операций;

2) гипоабсорбтивные (шунтирующие) операции (одно-
анастомозное шунтирование желудка, желудочное шунтиро-
вание по Ру, билиопанкреатическое шунтирование); всего 246 
операций.

Для формирования клинико-демографических групп 
(кластеров) исследования использовали процедуру двухэтап-
ного кластерного анализа с использованием пакета «SPSS 16.0» 
с включением 11 категориальных и 2 количественных пере-
менных. Для экспресс-оценки принадлежности конкретного 
пациента к тому или иному кластеру на основании приведен-
ных выше результатов кластерного анализа, а именно – ста-
тистической значимости расстояний между количественными 
центроидами, а также значений критерия χ2 для сравнения 
частот категориальных переменных, мы разработали специ-
альную балльную систему.

В популяцию для анализа эффективности были включены 
пациенты, перенесшие хирургическое вмешательство и выпол-
нившие не менее двух визитов последующего наблюдения после 
выписки из стационара или контактов по телефону/онлайн, 
один из которых был в период 12–24 месяцев после операции. 
В качестве основного критерия эффективности использовали 
показатель процентной доли пациентов в общей популяции или 
в исследуемой группе (бариатрическом кластере), достигших 
целевого показателя «отличный» и «хороший» результат лече-
ния по модифицированной шкале BAROS (Bariatric Analysis 
and Reporting Outcome System) [15]. Эта система интегральной 
оценки является одним из самых популярных инструментов 
такого рода и, в частности, рекомендована для использования 
в клинических исследованиях Американским обществом мета-
болической и бариатрической хирургии (ASMBS). 

В популяцию для оценки безопасности были включены 
все пациенты (745 человек), которые были оперированы. Все 
осложнения разделили на ранние (возникшие в первые 30 
дней после операции) и поздние (возникшие в период после 
30 дней). Для стандартизации ранних осложнений пользова-
лись классификацией Clavien – Dindo.

Статистические методы. Сравнение двух групп по коли-
чественному показателю, имеющему нормальное распределе-
ние, при условии равенства дисперсий выполняли с помощью 
t-критерия Стьюдента. Сравнение двух групп по количествен-
ному показателю, распределение которого отличалось от нор-
мального, выполняли с помощью U-критерия Манна – Уитни. 
Категориальные данные описывали с указанием абсолютных 

значений и процентных долей. Сравнение процентных долей 
при анализе многопольных таблиц сопряженности выполнялои 
с помощью критерия χ2 Пирсона (при значениях ожидаемого 
явления более 10).

Р е з у л ь т а т ы. В результате анализа систе-
ма разделила всех пациентов на три кластера, 
включающих в себя 239, 284 и 222 пациента со-
ответственно. По величине центроидов количе-
ственных переменных (возраст и исходный ИМТ) 
кластеры достоверно отличались друг от друга. 
В 1-м кластере средний возраст пациентов соста-
вил (35,9±1,8) года, во 2-м – (40,1±2,1) года, в 3-м – 
(44,8±2,4) года (Р<0,05 для множественных срав-
нений); ИМТ – (39,3±1,6) кг/м2; (43,5±1,8) кг/м2; 
(52,8±2,8) кг/м2 соответственно (Р<0,05 для множе-
ственных сравнений). Гендерный состав кластеров 
был неоднородным. Во всех трех кластерах преоб-
ладали женщины, однако в 3-м кластере соотно-
шение мужчин и женщин было примерно равным.

Важным группирующим фактором было наличие 
в кластере пациентов с компонентами метаболиче-
ского синдрома по отдельности и в комбинации. 

В 1-м кластере практически отсутствовали па-
циенты с гликемическими нарушениями, во 2-м 
кластере такие состояния встречались у 24,6  % 
пациентов и контролировались в основном без 
приема антидиабетических препаратов, а в 3-м 
кластере у большинства пациентов имелся сахар-
ный диабет II типа, причем у части пациентов он 
с трудом контролировался даже инсулинотерапией. 
В 1-м кластере практически не было пациентов, 
нуждающихся в медикаментозной коррекции ар-
териального давления, во 2-м кластере такие па-
циенты составляли большинство, но в постоянном 
приеме препаратов нуждались не более половины, 
а в 3-м кластере у большинства пациентов арте-
риальная гипертензия (АГ) носила прогрессиру
ющий характер, что требовало постоянного приема 
антигипертензивных препаратов, которые у части 
больных были недостаточно эффективны. Дисли-
пидемия как третий компонент метаболического 
синдрома (помимо ожирения) также достоверно 
чаще наблюдалась у пациентов 3-й кластерной 
группы. Сочетание ожирения с сахарным диабетом 
II типа, артериальной гипертензией и дислипиде-
мией, требующими постоянного приема препара-
тов («метаболический синдром» по всем принятым 
в настоящее время классификациям), наблюдалось 
у 120 пациентов (16,0 % от общей популяции), и все 
они относились к 3-му кластеру. В 1-м кластере 
таких пациентов не было, во 2-м кластере было 
50 пациентов с двумя коморбидными состояниями 
(СД, АГ или дислипидемией), но они, как правило, 
контролировались медикаментозно или не требо-
вали постоянного приема препаратов. 

Грозным осложнением метаболического синдро-
ма (и, соответственно, ожирения) является неалко-
гольная жировая болезнь печени (НАЖБП), которая 
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может привести к циррозу и гепатоцеллюлярному 
раку. Кластерный анализ по этому признаку показал, 
что пациенты с НАЖБП были сосредоточены в ос-
новном во 2-м и 3-м кластерах, в то время как у па-
циентов 1-го кластера эта патология отсутствовала.

Хотя среди пациентов 3-го кластера, как и сле-
довало ожидать, было больше всего пациентов 
с нарушениями мобильности и болевым синдро-
мом, распределение пациентов по этим признакам, 
а также наличию депрессий и гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни (ГЭРБ) было более равномер-
ным между кластерами. 

Для экспресс-оценки принадлежности конкрет-
ного пациента к тому или иному кластеру на осно-
вании приведенных выше результатов кластерного 

анализа, а именно – статистической значимости 
расстояний между количественными центроидами, 
а также значений критерия χ2 для сравнения частот 
категориальных переменных, мы разработали спе-
циальную балльную систему (табл. 1). 

Максимальная сумма баллов составляет 24. 
Сумма баллов для включения в 1-й кластер нахо-
дится в интервале от 0 до 8 баллов; для включения 
во 2-й кластер – от 9 до 16 баллов; для включения 
в 3-й кластер – от 17 до 24 баллов. 

 На основании проведенной кластеризации и по-
лученных результатов условно группы (кластеры) 
можно характеризовать следующим образом: 

1-й кластер (239 человек): «преморбидное ожире-
ние» – пациенты с ИМТ>30 кг/м2, преимущественно 

Т а б л и ц а  1

Критерии экспресс-оценки принадлежности пациента к бариатрическому кластеру 

T a b l e  1

Criteria for the rapid assessment of a patient's belonging to the bariatric cluster 

Показатель Категории Баллы

ИМТ До 35 0

36–50 1

Более 50 2

Возраст, лет До 35 0

36–50 1

Старше 50 2

Пол Женский 0

Мужской 1

СД2 Нет признаков 0

Гипергликемия или нарушение толерантности к глюкозе 1

Прием пероральных гипогликемических препаратов 2

Инсулинотерапия 3

Артериальная гипертензия Нет 0

Есть, регулярную терапию не получает 1

Получает терапию, гипертензия компенсирована 2

Получает терапию, гипертензия не компенсирована 3

Дислипидемия, уровень ХЛПНП >4,2 ммоль/л Да 2

Нет 0

Нарушения сна CPAP/BPAP-терапия 2

Есть апноэ сна 1

Нет (отсутствуют свидетели апноэ, нет сонливости днем) 0

Функциональный статус 3 этажа без отдыха 0

1 этаж без отдыха 1

Половина лестничного пролета 2

Не передвигается самостоятельно / не выходит из дома 3

Заболевания печени Нет данных за заболевания печени 0

Неалкогольная жировая болезнь печени 2

Цирроз печени 3

Анестезиологический риск ASA I 0 

II 1

III 2

IV 3
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женщины молодого возраста (медиана – 35 лет) 
с низким хирургическим и анестезиологическим 
риском без коморбидных заболеваний или с ко-
морбидными заболеваниями, недостаточно кон-
тролируемыми диетой и коррекцией образа жизни, 
но контролируемыми медикаментозно; пациенты 
с умеренными нарушениями качества жизни (КЖ), 
обусловленными высоким ИМТ, психоэмоциональ-
ными проблемами, нарушениями пищевого пове-
дения;

2-й кластер (284 человека): «морбидное ожи-
рение без метаболического синдрома и ослож-
нений»  – пациенты с ИМТ>35 кг/м2, мужчины 
и женщины средней возрастной группы (медиа-
на  – 40 лет) с 1–2 неосложненными коморбидными 
заболеваниями, недостаточно контролируемыми 
диетой и коррекцией образа жизни и медикамен-
тозно (АГ, СД2, сонное апноэ, поражения опорно-
двигательного аппарата, ХВН) и значительными 
нарушениями КЖ;

3-й кластер (222 человека): «морбидное ожире-
ние с метаболическим синдромом и (или) ослож-
нениями» – пациенты с ИМТ>35 кг/м2, женщины 
и мужчины более старшего возраста (медиана  – 
45 лет) с 3 и более неосложненными коморбидными 
заболеваниями, в том числе с наличием метаболи-
ческого синдрома, недостаточно контролируемыми 
диетой и коррекцией образа жизни и медикамен-
тозно или с любым числом коморбидных состоя-
ний, сопровождающихся развитием осложнений; 
пациенты с признаками инвалидности и тяжелыми 
нарушениями КЖ. 

У пациентов молодого возраста, с ИМТ менее 
50 кг/м2, принадлежащих по нашей классифика-
ции к 1-му или 2-му кластеру, достоверно чаще 
выполнялись рестриктивные операции. У лиц 
с суперожирением, представителей 3-го класте-
ра, чаще, чем у других пациентов, выполнялись 
гипоабсорбтивные операции. Вместе с тем у паци-
ентов с крайней степенью ожирения (ИМТ выше 
60 кг/‌м2), высоким анестезиологическим и хирур-
гическим рисками, более старшего возраста доля 
продольных резекций желудка вновь возрастала, 
что свидетельствовало о взвешенном мультидис-
циплинарном подходе к выбору типа вмешатель-
ства с учетом возможных рисков, а также создава-
ло возможность этапного хирургического лечения 
подобных пациентов. 

Анализ эффективности в основных клинико-
демографических группах с использованием кри-
териев универсальной системы BAROS показал, 
что наилучшие отдаленные результаты по шкале 
BAROS в целом наблюдались у пациентов 1-го 
кластера (87,8 % отличных и хороших результатов 
по сравнению с 66,7 % у пациентов 2-го кластера 
и 65,5 % у пациентов 3-го кластера, р<0,001). 

При анализе риска осложнений III–IVb клас-
са в зависимости от бариатрического кластера 
(табл. 2) установлено, что суммарный риск воз-
никновения серьезных осложнений у пациентов 
3-го бариатрического кластера был в 2,4 раза выше, 
чем у пациентов 1-го кластера (Р<0,05), и в 1,9 раза 
выше, чем у пациентов 2-го кластера (Р>0,05).

О б с у ж д е н и е. С позиций современной кон-
цепции метаболических фенотипов, выделение 
в нашем исследовании трех клинико-демографиче-
ских групп (кластеров), характеризующихся исход-
ным набором схожих показателей, отличающимся 
от такового у пациентов других групп (кластеров), 
отвечает рекомендациям Института улучшения кли-
нических систем (ICSI) (2013 г., США), согласно 
которым, «оценка состояния здоровья у пациентов 
с ожирением должна включать в себя параллель-
но с расчетом ИМТ клинический осмотр, лабо-
раторные и инструментальные исследования для 
выявления симптомов и заболеваний, ассоцииро-
ванных с ожирением или усугубляющих риск раз-
вития жизнеугрожающих осложнений». Пациентов 
1-го кластера можно условно отнести к пациентам 
с «метаболически здоровым фенотипом ожирения 
(МЗФО)», а пациентов 3-го кластера – к пациентам 
с «метаболически нездоровым фенотипом ожире-
ния (МНЗФО)», при этом пациенты 2-го кластера 
формируют промежуточный метаболический фено-
тип, в который могут переходить пациенты крайних 
фенотипов по мере прогрессирования или, наобо-
рот, регресса проявлений ожирения. Разработан-
ный метод балльной экспресс-оценки клинико-де-
мографических показателей помогает оперативно 
определить принадлежность пациента к тому или 
иному кластеру в условиях реальной клинической 
практики. Анализ эффективности в основных кли-
нико-демографических группах с использованием 
критериев универсальной системы BAROS по-
казал, что наилучшие отдаленные результаты по 
шкале BAROS в целом наблюдались у пациентов 

Т а б л и ц а  2

Анализ показателя «Наличие осложнения, связанного с операцией» в зависимости от показателя «Кластер»

T a b l e  2

Analysis of the indicator «The presence of complications associated with the operation» depending  
on the indicator «Cluster»

Показатель Категории
Кластер, n (%)

Отношение рисков (OR); значение p
1-й 2-й 3-й

Наличие осложнения, связанного 
с операцией

Нет 231 (96,7) 271 (95,8) 205 (92,3) ORкластер 3 – кластер 1=2,4; p<0,05

Да 8 (3,3) 12 (4,2) 17 (7,7)
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1-го кластера, однако следует отметить высокую 
эффективность методов метаболической хирургии 
и у пациентов остальных двух кластеров, которая 
намного превосходит описанную в литературе 
эффективность консервативной терапии, что по-
зволяет осуществить более персонализированный 
подход к выбору бариатрического вмешательства. 
Вместе с тем следует учитывать, что суммарный 
риск возникновения серьезных осложнений в бли-
жайшем послеоперационном периоде у пациентов 
3-го бариатрического кластера был существенно 
и достоверно выше, чем у пациентов 1-го и 2-го 
кластеров.

В ы в о д ы. 1. На основе современного кла-
стерного анализа разработана новая классифика-
ция клинико-демографических групп пациентов 
с морбидным ожирением, которая является даль-
нейшим развитием современной концепции мета-
болических фенотипов ожирения применительно 
к бариатрической и метаболической хирургии. 

2. При отборе кандидатов на проведение бари-
атрического вмешательства целесообразно учи-
тывать принадлежность пациента к той или иной 
клинико-демографической группе (кластеру), что 
позволяет осуществлять персонализированный 
подход к выбору наиболее рациональных мето-
дов и сроков хирургического лечения морбидного 
ожирения с учетом соотношения пользы и риска 
планируемого вмешательства.
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