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Таблица 2. Пример оценки коморбидности с помощью ин-
декса Kaplan–Feinstein

Заболевания пациентки С., 73 года
Баллы

0 1 2 3

Артериальная гипертензия Х

Болезни сердца Х

Болезни сосудов Х

Болезни центральной и периферической 
нервной системы

Х

Болезни органов дыхательной системы Х

Болезни почек Х

Болезни печени Х

Болезни пищеварительной системы Х

Злокачественные новообразования Х

Болезни опорно-двигательной системы Х

Алкоголизм Х

Разное Х

Сумма баллов 16

Таблица 1. Пример оценки коморбидности с помощью системы CIRS

Заболевания пациентки С., 73 года
Баллы

0 1 2 3 4

Болезни сердца Х

Болезни сосудов (кровеносных и лимфатических) Х

Болезни крови (костного мозга, селезенки и периферической крови) Х

Болезни органов дыхательной системы (трахеи, бронхов и легких) Х

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

Болезни органов верхних отделов пищеварительной системы (пищевода, желудка, двенадцатиперстной кишки, 
поджелудочной железы (не включая сахарный диабет) и желчного пузыря)

Х

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

Болезни печени Х

Болезни почек Х

Болезни органов мочеполовой системы (мочеточников, мочевого пузыря, мочеиспускательного канала, 
предстательной железы и половых органов)

Х

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

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

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

Психические нарушения Х

Сумма баллов 23
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Таблица 3 .Пример оценки коморбидности с помощью ин-
декса Charlson

Заболевания пациентки С., 73 года Балл

Инфаркт миокарда 1 Х

Сердечная недостаточность 1 Х

Поражение периферических сосудов (наличие 
перемежающейся хромоты, аневризма аорты более 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 Х

Хроническая почечная недостаточность с уровнем 
креатинина более 3 мг, %

2

Сахарный диабет с конечно-органными поражениями 2 Х

Злокачественные опухоли без метастазов 2

Острый и хронический лимфо- или миелолейкоз 2

Лимфомы 2

Цирроз печени с портальной гипертензией 3

Злокачественные опухоли с метастазами 6

Синдром приобретенного иммунодефицита 6

Сумма баллов 6 + 3 (по возрасту) = 9

Значимость коморбидности не вызывает сомнений, 
но как же ее измерить у конкретного пациента? На-
пример, у больной С. 73 лет, вызвавшей скорую ме-
дицинскую помощь в связи с внезапно возникшей 
давящей болью за грудиной? Из анамнеза известно, 
что много лет пациентка страдает ишемической бо-
лезнью сердца (ИБС). Подобные болевые ощущения 
в груди у нее возникали и ранее, но всегда проходили 
через несколько минут после сублингвального при-
ема органических нитратов. В данном случае прием 
трех таблеток нитроглицерина обезболивающего 
эффекта не дал. Из анамнеза известно, что больная 
дважды в течение последних 10 лет перенесла ин-
фаркт миокарда, а также острое нарушение мозго-
вого кровообращения с левосторонней гемиплегией 
более 15 лет назад. Кроме того, пациентка страдает 
гипертонической болезнью, сахарным диабетом 
(СД) 2 типа с диабетической нефропатией, миомой 
матки, желчнокаменной болезнью, остеопорозом и 
варикозной болезнью нижних конечностей. Удалось 
выяснить, что больная регулярно принимает ряд ги-
потензивных препаратов, мочегонные и перораль-
ные сахароснижающие средства, а также статины, 
антиагреганты и ноотропы. Более 20 лет назад она 
перенесла холецистэктомию по поводу желчнока-
менной болезни, а также экстракцию хрусталика в 

рамках лечения катаракты правого глаза 4 года назад. 
Больная была госпитализирована в кардиореанима-
ционное отделение многопрофильного стационара 
с диагнозом острый трансмуральный инфаркт мио-
карда. В ходе обследования была выявлена умеренная 
азотемия, легкая гипо хромная анемия, протеинурия 
и снижение фракции выброса левого желудочка.

В настоящее время существует 12 общепризнанных 
методов измерения коморбидности [21]. Первыми 
были система CIRS (Cumulative Illness Rating Scale) 
и индекс Kaplan–Feinstein, разработанные в 1968 и 
1974 г. соответственно. Система CIRS, предложен-
ная B.S. Linn, явилась революционным открытием, 
т.к. дала возможность практическим врачам оцени-
вать количество и тяжесть хронических заболева-
ний в структуре коморбидного статуса их пациен-
тов [43]. Однако она не учитывала возраст больных и 
специфику болезней пожилого возраста, а поэтому 
спустя 23 года была пересмотрена M.D. Miller. Раз-
новидность системы CIRS у пожилых больных по-
лучила название CIRS-G (Cumulative Illness Rating 
Scale for Geriatrics) [45, 46].

Правильное применение системы CIRS подразуме-
вает отдельную суммарную оценку состояния каж-

дой из систем органов: 0 соответствует отсутствию 
заболеваний выбранной системы, 1 — легким от-
клонениям от нормы или перенесенным в прошлом 
заболеваниям, 2 — болезни, нуждающейся в назна-
чении медикаментозной терапии, 3 — заболеванию, 
ставшему причиной инвалидности, 4 — тяжелой 
органной недостаточности, требующей проведения 
неотложной терапии.

Система CIRS оценивает коморбидность по сумме 
баллов, которая может варьировать от 0 до 56. По 
мнению ее разработчиков, максимальные результа-
ты не совместимы с жизнью. Пример оценки комор-
бидности представлен в табл. 1.

Таким образом, коморбидность больной С. может 
быть расценена как средней тяжести (23 балла из 
56), однако оценить прогноз пациентки не пред-
ставляется возможным из-за отсутствия интерпре-
тации полученных результатов и их связи с рядом 
прогностических характеристик.

Индекс Kaplan–Feinstein был создан на основе из-
учения воздействия сопутствующих заболеваний на 
5-летнюю выживаемость больных СД 2 типа [39, 40]. 
В этой системе оценки коморбидности все имеющи-
еся заболевания и их осложнения в зависимости от 
выраженности органных поражений подразделяют-
ся на легкие, средние и тяжелые. При этом вывод о 
суммарной коморбидности делается на основе со-
стояния наиболее декомпенсированной системы 
органов. Данный индекс дает суммарную, но менее 
подробную по сравнению с системой CIRS оценку 
состояния каждой из систем органов: 0 — отсутствие 
болезни, 1 — легкое течение заболевания, 2 — заболе-
вание средней тяжести, 3 — тяжелая болезнь.

Индекс Kaplan–Feinstein оценивает коморбидность 
по сумме баллов, которая может варьировать от 0 
до 36. Пример оценки коморбидности по этой си-
стеме представлен в табл. 2. Таким образом, комор-
бидность больной С. по этой системе может быть 

расценена как средней тяжести (16 баллов из 36), од-
нако ее прогностическая значимость по-прежнему 
не ясна в виду отсутствия интерпретации общего 
балла, полученного по результатам суммирования 
заболеваний, имеющихся у пациентки. Кроме того, 
очевидным недостатком этого способа оценки ко-
морбидности является чрезмерная обобщенность 
нозологий и отсутствие в шкале большого количе-
ства болезней, которые, вероятно, следует отмечать 
в графе «разное», что уменьшает объективность и 
результативность этого метода. При этом бесспор-
ное преимущество индекса Kaplan–Feinstein перед 
системой CIRS заключается в возможности незави-
симого включения в анализ злокачественных ново-
образований и учета их тяжести. 

Среди существующих сегодня систем оценки ко-
морбидности наиболее распространены шкала 
ICED и индекс Charlson, предложенный для оценки 
отдаленного прогноза больных в 1987 г. профессо-
ром Mary Charlson.

Данный индекс представляет собой балльную систе-
му оценки (от 0 до 40) наличия определенных сопут-
ствующих заболеваний и используется для прогноза 
летальности [16]. При его расчете суммируются бал-
лы, соответствующие сопутствующим заболевани-
ям, а также добавляется один балл на каждые 10 лет 
жизни при превышении пациентом 40-летнего воз-
раста (т.е. 50 лет — 1 балл, 60 лет — 2 балла) (табл. 3). 
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Актуальность проблемы ко-
морбидности в терапевтиче-
ской практике определяется 

несколькими обстоятельствами. Во-первых, деталь-
ное изучение патологических процессов в организме 
пациента, как правило, сопровождается выявлением 
двух и более заболеваний, создавая прецедент высо-
кой распространенности коморбидности. Во-вторых, 
в арсенале доказательной медицины практически 
отсутствуют исследования влияния тех или иных ле-
карственных препаратов in vivo на организм пациента, 
страдающего несколькими недугами. Точнее, такие 
исследования в основном касаются двух-трех наибо-
лее распространенных нозологий. Это формирует не-
обходимость индивидуализации диагностического и 
лечебного подходов к ведению больного, формируя 
отношение к протоколам и иным согласительным до-
кументам как к общему руководству к действию, от-
каз от которого становится вынужденной мерой в си-
туации коморбидности.

В клинике нефрологии Ростовского государственно-
го медицинского университета проблема коморбид-
ности исследуется с точки зрения взаимных влияний 
почечных заболеваний и заболеваний других органов 
и систем. Особый интерес, с нашей точки зрения, пред-
ставляет категория пациентов, страдающих сахарным 
диабетом, артериальной гипертензией и ожирением. 

Поражение почек у данной когорты больных обыч-
но квалифицируется как диабетическая нефропатия, 
однако очевидным является влияние на функцио-
нирование почечной паренхимы и артериальной ги-
пертензии, и ожирения. Выделение причинного фак-
тора, определение вклада той или иной патологии в 
патогенез повреждения почек на сегодняшний день 
в научно-методологическом плане в полной мере не 
представляется возможным. При этом речь идет о наи-
более частых причинах поражения почек, приводящих 
к развитию хронической болезни почек 5-й стадии. По 
данным отдельных авторов, удельный вес больных с на-
личием фоновых, конкурирующих или сопутствующих 
заболеваний в структуре пациентов терапевтического 
стационара достигает 94–97%. Частыми спутниками 
хронических заболеваний внут ренних органов явля-
ются болезни зубов и полости рта, локомоторного ап-
парата, кожных покровов. Нередко некоторые заболе-
вания желудочно-кишечного тракта, печени и почек 
возникают по причине медикаментозных воздействий. 
По данным зарубежных регистров лекарственной бо-
лезни, примерно 32–40% всех случаев приема лекар-
ственных средств заканчивается возникновением крат-
ковременных или продолжительных нежелательных 
явлений и осложнений, требующих отмены препарата.

Таким образом, коморбидность — это реальность 
сегодняшнего дня, диктующая необходимость ком-
плексного индивидуального подхода к ведению каж-
дого пациента, выработки критериев и показаний к 
сочетанной медикаментозной терапии. Также необхо-
димо учитывать возможность взаимодействия лекар-
ственных препаратов и взаимного влияния лекарств на 
течение и исход заболеваний, сопутствующих основ-
ной патологии.

Таким образом, коморбидность больной С., согласно 
настоящей методике, соответствует легкой степени 
(9 баллов из 40). Основной отличительной особен-
ностью и безоговорочным достоинством индекса 
Charlson является возможность оценки возраста 
пациента и определения смертности больных, кото-
рая при отсутствии коморбидности составляет 12%, 
при 1–2 баллах — 26%; при 3–4 баллах — 52%, а при 
сумме более 5 баллов — 85%. К сожалению, пред-
ставленная методика имеет некоторые недостат-
ки — при расчете коморбидности не учитывается 
степень тяжести многих патологий, а также отсут-
ствует ряд прогностически важных заболеваний. 
Кроме того, сомнительно, что теоретически возмож-
ный прогноз пациента, страдающего бронхиальной 
астмой и хроническим лейкозом, сопоставим с про-
гнозом больного инфарктом миокарда и инфарктом 
головного мозга. Некоторые из указанных недостат-
ков индекса Charlson были исправлены R.A. Deyo в 
1992 г. В модифицированный индекс Charlson были 
добавлены хронические формы ИБС и стадии хро-
нической сердечной недостаточности [23].

Индекс сосуществующих болезней ICED (Index of 
Co-Existent Diseases) был первоначально разрабо-
тан S. Greenfield для оценки коморбидности боль-
ных злокачественными новообразованиями, а в 
последующем нашел применение и у других кате-
горий пациентов. Данный метод помогает в рас-
чете продолжительности пребывания в стациона-
ре и риска повторной госпитализации больного 
после проведенного хирургического вмешатель-
ства.  Для расчета коморбидности шкала ICED 
предлагает оценивать состояние пациента от-
дельно по двум компонентам: физиологическим и 
функциональным характеристикам [33]. Первый 
компонент включает в себя 19 сопутствующих 
заболеваний, каждое из которых оценивается по 
4-балльной шкале, где 0 — это отсутствие болез-
ни, а 3 — ее тяжелая форма. Второй компонент 
оценивает влияние сопутствующих заболеваний 
на физическое состояние пациента: 11 физиче-
ских функций по 3-балльной шкале, где 0 — это 
нормальная функция, а 2 — невозможность ее 
осуществления.

Проанализировав коморбидный статус больной С. с 
помощью наиболее востребованных международных 
шкал оценки коморбидности, мы получили принци-
пиально различные результаты. Их неоднозначность 
и противоречивость в определенной степени затруд-
нили формирование представлений об истинной тя-
жести состояния больной и осложнили назначение 
рациональной фармакотерапии имеющихся у нее за-
болеваний. С подобными трудностями ежедневно стал-
кивается любой клиницист независимо от его опыта 
и осведомленности в области медицинской науки и 
практики. Более того, кроме разобранных в этой статье 
систем оценки коморбидности, в настоящее время су-
ществуют индекс GIC (Geriatric Index of Comorbidity — 
гериатрический индекс коморбидности) [50], индекс 
FCI (Functional Comorbidity Index — функциональный 
индекс коморбидности) [35], индекс TIBI (Total Illness 
Burden Index — индекс общей болезненной нагрузки), 
а также ряд шкал, позволяющих пациентам самосто-
ятельно оценивать свою коморбидность [14, 22, 36, 
42, 58]. Анализ сопутствующей патологии пациента в 
том же клиническом случае с помощью этих индексов, 
несомненно, дал бы новые результаты, но при этом еще 
больше запутал бы практикующего врача.

Как представляется авторам, основными препят-
ствиями на пути внедрения систем оценки комор-
бидности в разносторонний лечебно-диагностиче-
ский процесс является их разрозненность и узкая 
направленность. Несмотря на разнообразие методов 
оценки коморбидности, вызывает обеспокоенность 
отсутствие единого общепринятого способа ее из-
мерения, лишенного недостатков существующих 
методик. Отсутствие единого инструмента, создан-
ного на основе колоссального международного опы-
та, а также методологии его использования не дает 
практикующему врачу возможности объективной 
оценки коморбидности. При этом из-за разрознен-
ности в подходах к анализу коморбидного статуса 
и отсутствия составляющих коморбидности в учеб-
ных программах медицинских вузов клиницисту 
неочевидно ее прогностическое влияние, что делает 
общедоступные системы оценки сопутствующей 
патологии неаргументированными, а поэтому и не-
востребованными.

«Специалист подобен флюсу — полнота его односто-
ронняя», — писала когда-то группа авторов, скрывав-
шаяся под псевдонимом Козьмы Пруткова, а потому 
сегодня назрел вопрос проведения обобщающего 
фундаментального исследования коморбидности, ее 
свойств и закономерностей, а также ассоциирован-
ных с ней явлений и феноменов — исследования у 
постели больного и у секционного стола. Итогом 
этой работы должно стать создание универсально-
го инструмента, позволяющего практическому вра-
чу беспрепятственно и легко оценивать структуру, 
тяжесть и возможные последствия коморбидности, 
проводить целенаправленное обследование больных 
и назначать им адекватное лечение.
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В России сердечно-сосудистые заболевания занима-
ют 1-е место среди причин смертности населения, 
из них более 50% составляет ишемическая болезнь 
сердца (ИБС) и ее осложнения — острый ИМ и вне-
запная остановка сердца [5]. В ходе раннее проведен-
ных отечественных фармакоэпидемиологических 
исследований [2, 6, 7, 8] был определен ряд проблем, 
связанных с ведением пациентов с ИБС, в том числе 
недостаточное назначение ингибиторов ангиотен-
зинпревращающего фермента (иАПФ), кардиосе-
лективных β-блокаторов, верошпирона, статинов, 
анти агрегантов; полипрагмазия; невыявление и от-
сутствие коррекции факторов риска. Большое значе-
ние для увеличения продолжительности и улучшения 
качества жизни имеет приверженность пациентов 
назначенному лечению [11]. Приверженность тера-
пии зависит от пола, возраста больного, источника 
назначения лекарственных средств (ЛС) [7, 9] и сни-
жается пропорционально времени, прошедшему по-
сле развития ИМ [7, 8, 12, 14]. Максимальна она у лиц 
с небольшим «стажем» заболевания [8, 13], большим 
числом сердечно-сосудистых осложнений в анамнезе, 

высоким функциональным классом стенокардии [9]. 
В то же время проведенные фармакоэпидемиологиче-
ские исследования постинфарктного кардиосклероза 
отражают ситуацию 5–10-летней давности, что не 
всегда соответствует современной действительности.

Целью данного исследования явилась оптимизация 
фармакотерапии ИБС на основании фармакоэпиде-
миологической оценки применения препаратов раз-
личных клинико-фармакологических групп и выяв-
ление факторов приверженности врачей и больных с 
перенесенным ИМ назначенному лечению.

Материалы и методы

С помощью специально разработанной анкеты были 
опрошены пациенты, перенесшие ИМ в течение по-
следних трех лет. Вопросы анкеты подразумевали 
предоставление следующей информации: паспорт-
ные данные, дата ИМ, наличие факторов риска, ку-
рение, физическая активность, контроль состояния, 

резюме
Проведено исследование врачебных назначений больным с перенесенным инфарктом миокарда (ИМ), в частности рекомендаций при выпис-

ке из стационара и на амбулаторном этапе терапии. Методом опроса больных исследовалось выполнение ими врачебных назначений; вы-

явлен средний уровень приверженности. Причинами невыполнения назначений были: забывчивость, отсутствие болевого синдрома, прием 

лекарств «по потребности», длительный срок после развития ИМ. Выявлены факторы приверженности лечению: женский пол, недавний срок 

после инфаркта, доверие к врачу, высокий уровень медико-социальной информированности, отсутствие вредных привычек. 

Ключевые слова: постинфарктный кардиосклероз, фармакоэпидемология, приверженность лечению.

Abstract
The investigation of prescribing to patients with myocardial infarction in the recommendations on discharge from hospital and outpatient was provided. 

Patients were studied by polling performance of medical prescriptions; found the average level of compliance. The reasons for low compliance were: 

forgetfulness, lack of pain, medication “on demand”, long term after myocardial infarction. The factors of compliance to treatment: female, recent months 

after a heart attack, the credibility to the doctor, a high level of medical and social awareness, the absence of bad habits.

Key words: postinfarction cardiosclerosis, pharmacoepidemiology, compliance.
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