
4 КЛИНИЧЕСКАЯ  МЕДИЦИНА, № 10, 2012

Обзоры и лекции

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2012
УДК 616.1/.9-08:614.2

КОМОРБИДНОСТЬ
А. Л. Верткин, М. А. Румянцев, А. С. Скотников
ФГУ ВПО Московский государственный медико-стоматологический университет им. А. И. Евдокимова

В статье подробно освещены терминология и синонимы коморбидности, а также исторические предпосылки по-
явления данного термина. Детально разобраны причины возникновения сочетанной патологии, а также факторы, 
влияющие на ее развитие и прогрессирование, обсуждаются варианты классификации коморбидности.
Представлен обзор наиболее распространенных моделей и методов оценки коморбидности, осуществляемых в на-
стоящее время с помощью стандартизованных шкал, их преимущества и недостатки. Большое внимание уделено 
структуре заключительного диагноза и правилам его формулировки.
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Terminology and synonyms of comorbidity are discussed in much detail along with historical prerequisites of combined 
pathology, factors infl uencing its development and progression, and classifi cations of its variants. A review of advantages and 
drawbacks of the most popular models of comorbidity and methods of its evaluation based on standard scales is presented. 
Much attention is given to the structure of defi nitive diagnosis and principles of its formulation.
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Не должно лечить и самой болезни, для которой части и названия не находим, не долж-
но лечить и причину болезни, которая часто ни нам, ни больному, ни окружающим его 
неизвестны, а должно лечить самого больного, его состав, его орган, его силы.

Проф. М. Я. Муд р о в  (актовая речь «Слово о способе учить 
и учиться медицине практической или деятельному врачебно-
му искусству при постелях больных», 1820 г.)

Все в организме связано. Ни одна функция, ни один 
орган, ни одна система не работает изолированно. Их 
беспрерывная совместная деятельность поддерживает 
гомеостаз, обеспечивает слаженность происходящих 
процессов, защищает. В то же время в реальной жиз-
ни идеальный с точки зрения природы организм еже-
секундно сталкивается с множеством патологических 
агентов, под действием которых отдельные его состав-
ляющие выходят из строя, приводя к развитию заболе-
вания. Случись оно, и сотни адаптационных и защитных 
механизмов запустят тысячи химических реакций и фи-
зиологических процессов, направленных на подавление, 
ограничение и полное устранение болезни, а также на 
предупреждение ее осложнений.

Ничто не проходит бесследно. Нарушение работы 
одного, казалось бы, крошечного, звена, несмотря на 
своевременное устранение дефекта, влечет за собой 
изменения в течении многих процессов, механизмов и 
функций. Это способствует появлению новых болез-
ней, дебют которых может состояться через многие го-
ды. Кроме того, столь бурный ответ организма на воз-
действие патологического агента возможен далеко не 
всегда. Защитные силы организма утрачиваются с воз-
растом, а также угасают на фоне иммунодефицита, об-
условленного широким спектром причин.

Отдельных болезней нет. Однако часто врачи пред-
упреждают, диагностируют и лечат возникшее у паци-

ента заболевание изолированно, уделяя недостаточно 
внимания перенесенным этим человеком болезням и со-
путствующей патологии. Практический процесс из года 
в год идет своим чередом, как будто болезнь у пациента 
одна, словно лечить нужно лишь ее. Медицина вынуж-
дено становится стандартной. Так оставаться не может, 
а поэтому было бы правильнее рассматривать текущее 
заболевание и искать подходы к нему в совокупности 
с анализом перенесенных болезней, факторов риска и 
предикторов, имеющихся у больного, а также с расче-
том вероятности потенциально возможных осложнений.

Индивидуальный подход к больному диктует не-
обходимость разностороннего изучения клинического 
течения основного, сопутствующих и перенесенных за-
болеваний, а также их комплексной диагностики и раци-
онального лечения. Именно в этом и заключается озву-
ченный в эпиграфе к нашей статье знаменитый принцип 
русских врачей, ставший достоянием мировой медицины 
и предметом многолетних дискуссий отечественных и за-
рубежных ученых и клиницистов. Вместе с тем еще за-
долго до М. Я. Мудрова, Г. А. Захарьина, Н. И. Пирогова 
и С. П. Боткина, провозгласивших в России этот принцип 
ведения соматических больных, в Древнем Китае зароди-
лась народная медицина, использовавшая комплексный 
подход к лечению человеческого организма, полную диа-
гностику заболеваний вкупе с общим оздоровлением ор-
ганизма и единением его с природой. В Древней Греции 
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Akker и соавт. (1996) [13], T. Pincus и L. Holland (1996) 
[14], A. Grimby (1997) [15], S. Greenfi eld (1999) [16], 
M. Fortin и соавт. (2004) [17], A. Vanasse и C. Hudon 
(2005) [18], Л. Б. Лазебник (2005) [19], А. Л. Верткин и 
О. В. Зайратьянц (2008) [20], G. E. Caughey (2008) [21], 
Ф. И. Белялов (2009) [22], Л. А. Лучихин (2010) [23] и 
многие другие. Под их влиянием появилось множество 
синонимов у термина «коморбидность», среди которых 
наиболее ярко выделяются «полиморбидность», «муль-
тиморбидность», «мультифакториальные заболевания», 
«полипатия», «соболезненность», «двойной диагноз», 
«плюрипатология» и т. д. Благодаря их работам указан-
ных авторов в некоторой степени стали ясны причины 
коморбидности: анатомическая близость, единый пато-
генетический механизм, причинно-следственная связь и 
осложнения, однако, несмотря на обилие определений и 
синонимов, единая классификация и общепринятая тер-
минология коморбидности сегодня отсутствуют.

Некоторые авторы противопоставляют друг другу 
понятия коморбидности и мультиморбидности, опреде-
ляя первую как множественное наличие заболеваний, 
связанных доказанным единым патогенетическим меха-
низмом, а вторую как наличие множественных заболе-
ваний, не связанных между собой доказанными на на-
стоящий момент патогенетическими механизмами [19]. 
Другие авторы утверждают, что мультиморбидность 
есть сочетание множества хронических или острых бо-
лезней и медицинских состояний у одного человека и не 
делают ударения на единство или разность их патогене-
за [16]. Принципиальное уточнение термина «коморбид-
ность» дали H. C. Kraemer и M. van den Akker, опреде-
лив ее как сочетание у одного больного нескольких, и 
именно хронических, заболеваний. Они же предложили 
первую классификацию коморбидности [12, 13]. Соглас-
но данным указанных авторов, факторами, влияющими 
на развитие коморбидности, могут являться хрониче-
ская инфекция, воспаление, инволютивные и системные 
метаболические изменения, ятрогения, социальный ста-
тус, экология и генетическая предрасположенность [17].

Причинная коморбидность вызвана параллельным 
поражением различных органов и систем, которое об-
условлено единым патологическим агентом; это, на-
пример, алкогольная висцеропатия у больных с хрони-
ческой алкогольной интоксикацией, патология, ассоци-
ированная с курением, или системное поражение при 
коллагенозах [24].

Осложненная коморбидность является результатом 
основного заболевания и обычно последовательно через 
некоторое время после его дестабилизации проявляется 
в виде поражения органов-мишеней. Примерами этого 
вида коморбидности являются хроническая почечная 
недостаточность вследствие диабетической нефропатии 
у больных сахарным диабетом 2-го типа или же разви-
тие инфаркта головного мозга в результате осложненно-
го гипертонического криза у больных гипертонической 
болезнью.

Ятрогенная коморбидность проявляется при вынуж-
денном негативном воздействии врача на пациента при 
условии заранее установленной опасности той или иной 
медицинской процедуры. Широко известен глюкокорти-
костероидный остеопороз у больных, длительное время 
получающих терапию системными гормонами, а также 
лекарственный гепатит в результате химиопрофилакти-
ки туберкулеза легких, назначенной по поводу виража 
туберкулиновых проб.

Неуточненная коморбидность предполагает наличие 
единых патогенетических механизмов развития заболева-
ний, составляющих комбинацию, но требует проведения 
ряда исследований, подтверждающих гипотезу исследо-
вателя или клинициста. Примерами этого вида коморбид-
ности служат развитие эректильной дисфункции у паци-

великий мыслитель и врач Гиппократ писал: «Осмотр 
тела — целое дело: он требует знания, слуха, обоняния, 
осязания, языка, рассуждения». Он наперекор своим про-
тивникам был убежден в необходимости поиска глубо-
ко спрятанной причины болезни, а не устранения лишь 
ее симптомов. Лекарям Древнего Египта, Вавилонии и 
Средней Азии также было известно о взаимосвязи од-
них болезней с другими. Более 4 тыс. лет назад им бы-
ла известна диагностика болезней по пульсу, измерение 
которого сегодня используется разве что в диагностике 
болезней сердца. Многие века назад поколения врачей 
пропагандировали целесообразность комплексного под-
хода к выявлению болезни и исцелению больного, однако 
современная медицина, отличающаяся обилием диагно-
стических методик и разнообразием лечебных процедур, 
потребовала конкретизации. В связи с этим назрел во-
прос, как всесторонне оценить больного, страдающего 
одновременно несколькими заболеваниями, с чего начать 
его обследование и на что в первую очередь и в последу-
ющем направить лечение?

Многие годы этот вопрос оставался открытым, пока 
в 1970 г. A. Feinstein, выдающийся американский врач, 
исследователь и эпидемиолог, оказавший значительное 
влияние на технику проведения клинических исследо-
ваний, а особенно в области клинической эпидемиоло-
гии, не предложил понятие «коморбидность» (от лат. 
со — вместе, morbus — болезнь). Он вкладывал в этот 
термин представление о наличии дополнительной кли-
нической картины, которая уже существует или может 
появиться самостоятельно, помимо текущего заболева-
ния, и всегда отличается от него [1]. Явление коморбид-
ности A. Feinstein продемонстрировал на примере сома-
тических больных с острой ревматической лихорадкой, 
обнаружив худший прогноз у пациентов, страдающих 
одновременно несколькими заболеваниями.

В ближайшие годы после открытия коморбидность 
была выделена в качестве отдельного научно-исследо-
вательского направления. Широкое изучение сочетания 
соматических и душевных заболеваний нашло место в 
психиатрии. I. Jensen (1975) [2], J. H. Boyd и J. D. Burke 
(1984) [3], W. C. Sanderson (1990) [4], Ю. Л. Нуллер 
(1993) [5], L. Robins (1994) [6], А. Б. Смулевич (1997) 
[7], C. R. Cloninger (2002) [8] и другие ведущие психиа-
тры посвятили долгие годы выявлению ряда коморбид-
ных состояний у больных с разнообразнейшими пси-
хическими расстройствами. Именно эти исследователи 
разработали первые модели коморбидности. Одни из 
открытых моделей рассматривали коморбидность как 
наличие у человека в определенный период жизни бо-
лее чем одного заболевания, а другие — как относитель-
ный риск у человека с одним заболеванием приобрести 
другое расстройство. Эти ученые выделили транссин-
дромальную, транснозологическую и хронологическую 
коморбидность. Первые два вида представляют собой 
сосуществование у одного пациента двух и/или более 
синдромов или заболеваний, патогенетически взаимос-
вязанных, а последний вид требует их временнóго со-
впадения. Эта классификация во многом была не точна, 
но позволила понять, что коморбидность может быть 
связана с единой причиной или едиными механизмами 
патогенеза этих состояний, что иногда объясняется сход-
ством их клинических проявлений, которое не позволя-
ет точно дифференцировать нозологические формы.

Проблемой влияния коморбидности на клиническое 
течение основного соматического заболевания, эффек-
тивность медикаментозной терапии, ближайший и от-
даленный прогноз у больных занимались талантливые 
клиницисты и ученые различных медицинских специ-
альностей во многих странах мира. Среди них были 
M. Kaplan (1974) [9], M. Charlson (1987) [10], F. Schel-
levis (1993) [11], H. C. Kraemer (1995) [12], M. van den 
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артрит, 20% — на сердечно-сосудистые заболевания и 
16% — на сахарный диабет 2-го типа [25]. У пожилых 
больных с хронической почечной недостаточностью 
частота ишемической болезни сердца (ИБС) выше на 
22%, а новых коронарных событий — в 3,4 раза выше 
по сравнению с пациентами без нарушения функции по-
чек [35]. При развитии терминальной почечной недоста-
точности, требующей заместительной терапии, частота 
хронических форм ИБС составляет 24,8%, а инфаркта 
миокарда — 8,7%. Число коморбидных заболеваний су-
щественно увеличивается с возрастом. Коморбидность 
повышается с 10% в возрасте до 19 лет до 80% у лиц 
80 лет и старше [28].

В канадском исследовании, включавшем 483 боль-
ных с ожирением, установлено, что распространен-
ность связанных с ожирением сопутствующих заболе-
ваний была выше среди женщин, чем среди мужчин. 
Исследователи обнаружили, что около 75% пациентов 
с ожирением имели сопутствующие заболевания, кото-
рыми в большинстве случаев являлись дислипидемия, 
артериальная гипертензия и сахарный диабет 2-го типа. 
Примечателен тот факт, что среди молодых пациентов с 
ожирением (от 18 до 29 лет) более двух хронических за-
болеваний имели 22% мужчин и 43% женщин [36].

По нашим данным, основанным на материалах 3239 
патолого-анатомических исследований, у больных с со-
матическими заболеваниями, поступивших в многопро-
фильный стационар по поводу декомпенсации хрониче-
ского заболевания (средний возраст 67,8 ± 11,6 года), ча-
стота коморбидности составляет 94,2% [17]. Наиболее 
часто в работе врача встречаются комбинации из двух и 
трех нозологических форм, но в единичных случаях (до 
2,7%) у одного пациента сочетается до 6—8 болезней 
одновременно [37].

Четырнадцатилетнее наблюдение за 883 больны-
ми идиопатической тромбоцитопенической пурпурой, 
проведенное в Великобритании, показало, что это за-
болевание связано с широким спектром соматической 
патологии. В структуре коморбидности у этих больных 
наиболее часто встречаются злокачественные новооб-
разования, болезни опорно-двигательного аппарата, 
кожи и мочеполовой системы, а также геморрагические 
осложнения и другие аутоиммунные заболевания, риск 
развития которых в течение 5 лет от начала основного 
заболевания превышает 5% [38].

В исследование, проведенное в США, были включены 
196 больных раком гортани. В указанной работе отмече-
но, что выживаемость пациентов с различными стадия-
ми рака гортани различается в зависимости от наличия 
или отсутствия коморбидности. На I стадии рака выжи-
ваемость составляет 17% при наличии коморбидности и 
83% при ее отсутствии, на II — 14 и 76%, на III — 28 
и 66%, а на IV — 0 и 50% соответственно. В целом вы-
живаемость больных раком гортани при коморбидности 
на 59% ниже таковой у больных без коморбидности [39].

Как видно из последних работ, кроме терапевтов и 
врачей общей практики с проблемой коморбидности 
весьма часто сталкиваются и врачи узких специально-
стей. К сожалению, они крайне редко обращают внима-
ние на сосуществование у одного больного целого спек-
тра болезней и преимущественно занимаются лечением 
профильного заболевания. В существующей практике 
урологи, гинекологи, оториноларингологи, офтальмо-
логи, хирурги и другие специалисты часто выносят в 
диагноз лишь «свое» заболевание, отдавая поиск сопут-
ствующей патологии «на откуп» другим специалистам. 
Негласным правилом любого профильного отделения 
стали консультативная работа терапевта, взявшего на 
себя синдромальный анализ, а также формирование 
диагностической и лечебной концепции, учитывающей 
потенциальные риски больного и отдаленный прогноз.

ентов с атеросклерозом и артериальной гипертензией, а 
также возникновение эрозивно-язвенных поражений сли-
зистой оболочки верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта у больных с заболеваниями сосудов.

Примером так называемой случайной разновидности 
коморбидности является сочетание ишемической болез-
ни сердца и желчно-каменной болезни или же комбина-
ция приобретенного порока сердца и псориаза. При этом 
«случайность» и на первый взгляд алогичность указан-
ных комбинаций в скором времени могут быть объясне-
ны с клинических и научных позиций.

Коморбидность как сосуществование двух и/или бо-
лее синдромов или заболеваний, патогенетически вза-
имосвязанных или совпадающих по времени у одного 
пациента вне зависимости от активности каждого из 
них, широко представлена среди больных, госпитали-
зированных в терапевтические стационары. На этапе 
первичной медицинской помощи пациенты с наличи-
ем одновременно нескольких заболеваний являются 
скорее правилом, чем исключением. Согласно данным 
M. Fortin, основанным на анализе 980 историй болезни, 
взятых из ежедневной практики семейного врача, рас-
пространенность коморбидности составляет от 69% у 
больных молодого возраста (18—44 лет) до 93% у боль-
ных среднего возраста (45—64 лет) и до 98% у больных 
старшей возрастной группы (старше 65 лет). При этом 
число хронических заболеваний варьирует от 2,8 у мо-
лодых пациентов до 6,4 у стариков [25]. В этой работе 
автор показывает, что основополагающие исследования 
медицинской документации, нацеленные на изучение 
распространенности коморбидности и выявление ее 
структуры, были проведены еще до 90-х годов XX ве-
ка. Обращают на себя внимание источники получения 
информации, которыми пользовались исследователи и 
ученые, занимавшиеся проблемой коморбидности: это 
истории болезни [26], амбулаторные карты пациентов 
[27] и другая медицинская документация, имеющаяся у 
семейных врачей [28] в страховых компаниях [29] и даже 
в архивах пансионатов для престарелых [30]. Перечис-
ленные методы получения медицинской информации 
в большинстве своем были основаны на клиническом 
опыте и квалификации клиницистов, устанавливающих 
у больных клинически, инструментально и лабораторно 
подтвержденные диагнозы. Именно поэтому при своей 
безусловной компетентности они были весьма субъек-
тивны. Удивляет, что ни в одном из выполненных иссле-
дований коморбидности не был проведен анализ резуль-
татов патологоанатомических вскрытий умерших боль-
ных. Это очень важно. «Должность врачей вскрывать, 
коего лечили», — сказал проф. М. Я. Мудров. Аутопсия 
позволяет достоверно установить структуру коморбид-
ности и непосредственную причину смерти каждого 
пациента независимо от его возраста, пола и других ха-
рактеристик. Статистические данные по коморбидной 
патологии, опирающиеся на указанные характеристики, 
в значительной степени лишены субъективизма.

Профилактика и лечение хронических заболеваний 
обозначены Всемирной организацией здравоохранения 
как приоритетный проект второго десятилетия XXI века, 
направленный на улучшение качества жизни населения 
мира [31, 32]. Этим обусловлена повсеместная тенденция к 
проведению крупномасштабных эпидемиологических ис-
следований в разных областях медицины, выполненных с 
применением серьезных статистических расчетов [33, 34].

Анализ десятилетнего австралийского исследования 
пациентов с шестью распространенными хронически-
ми болезнями продемонстрировал, что около половины 
пожилых больных с артритом имеют артериальную ги-
пертензию, 20% — сердечно-сосудистые заболевания, а 
14% — сахарный диабет 2-го типа. Более 60% пациен-
тов с бронхиальной астмой указали на сопутствующий 
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Все осложнения патогенетически связаны с основ-
ным заболеванием, они способствуют неблагоприятно-
му исходу болезни, вызывая резкое ухудшение состоя-
ния больного. Именно они относятся к разряду ослож-
ненной коморбидности. В ряде случаев осложнения 
основного заболевания, связанные с ним общностью 
этиологических и патогенетических факторов, обозна-
чают как сопряженные болезни. В этом случае их не-
обходимо отнести к разряду причинной коморбидности. 
Осложнения перечисляют в порядке убывания прогно-
стической или инвалидизирующей значимости.

Остальные заболевания, имеющиеся у пациента, пе-
речисляют в порядке значимости. Сопутствующее забо-
левание не связано этиологически и патогенетически с 
основным заболеванием; считается, что оно существен-
но не влияет на его течение.

Наличие коморбидности следует учитывать при выбо-
ре алгоритма диагностики и схемы лечения той или иной 
болезни. У этой категории больных необходимо уточнять 
степень функциональных нарушений и морфологиче-
ского статуса всех выявленных нозологических форм. 
При появлении каждого нового, в том числе маловыра-
женного симптома, следует проводить исчерпывающее 
обследование с целью определения его причины. Также 
необходимо помнить, что коморбидность приводит к по-
липрагмазии, т. е. к одновременному назначению боль-
шого количества лекарственных препаратов, что делает 
невозможным контроль над эффективностью терапии, 
увеличивает материальные затраты пациентов, а поэто-
му снижает их комплаентность (приверженность к лече-
нию). Кроме того, полипрагмазия, особенно у пациентов 
пожилого и старческого возраста, способствует резкому 
возрастанию вероятности развития местных и системных 
нежелательных побочных эффектов лекарственных пре-
паратов. Эти побочные эффекты не всегда принимаются 
врачами во внимание, поскольку расцениваются как про-
явление одного из факторов коморбидности и влекут за 
собой назначение еще большего количества лекарствен-
ных препаратов, замыкая «порочный круг».

Единовременное лечение нескольких болезней тре-
бует строгого учета сочетаемости препаратов и доско-
нального соблюдения правил рациональной фарма-
котерапии, основанной на постулатах Е. М. Тареева: 
«Каждое непоказанное лекарство противопоказано» и 
Б. Е. Вотчала: «Если препарат лишен побочных эффек-
тов, следует задуматься, есть ли у него какие-либо эф-
фекты вообще».

Таким образом, значимость коморбидности не вы-
зывает сомнений, но как же ее измерить у конкретного 
больного? Приводим наблюдение.

Б о л ь н а я С., 73 года, вызывала скорую медицин-
скую помощь в связи с внезапно возникшей давящей 
болью за грудиной. Из анамнеза известно, что много лет 
пациентка страдает ИБС. Подобные болевые ощущения 
в груди у нее возникали и ранее, но всегда проходили 
через несколько минут после сублингвального приема 
органических нитратов. В данном случае прием трех 
таблеток нитроглицерина обезболивающего эффекта не 
дал. Из анамнеза известно, что больная дважды в тече-
ние последних 10 лет перенесла инфаркт миокарда, а 
также острое нарушение мозгового кровообращения с 
левосторонней гемиплегией более 15 лет назад. Кроме 
того, больная страдает гипертонической болезнью, са-
харным диабетом 2-го типа с диабетической нефропати-
ей, миомой матки, желчно-каменной болезнью, остеопо-
розом и варикозной болезнью вен нижних конечностей. 
Удалось выяснить, что больная регулярно принимает 
ряд гипотензивных препаратов, мочегонные и сахаро-
снижающие средства, а также статины, антиагреганты 
и ноотропные препараты. Более 20 лет назад больная 
перенесла холецистэктомию по поводу желчно-камен-

Таким образом, влияние коморбидной патологии на 
клинические проявления, диагностику, прогноз и лече-
ние многих заболеваний многогранно и индивидуально. 
Взаимодействие заболеваний, возраста и лекарствен-
ного патоморфоза значительно изменяет клиническую 
картину и течение основного заболевания, характер и 
тяжесть осложнений ухудшают качество жизни больно-
го, ограничивают или затрудняют лечебно-диагностиче-
ский процесс.

Коморбидность оказывает влияние на прогноз для 
жизни, увеличивает вероятность летального исхода. Нали-
чие коморбидных заболеваний способствует увеличению 
числа койко-дней, инвалидизации, препятствует проведе-
нию реабилитации, увеличивает число осложнений после 
хирургических вмешательств, способствует увеличению 
вероятности падений у пожилых больных [40].

В большинство проведенных рандомизированных 
клинических исследований авторы включали пациен-
тов с отдельной рафинированной патологией, делая 
коморбидность критерием исключения. Именно поэто-
му перечисленные исследования, посвященные оценке 
сочетания тех или иных отдельно взятых заболеваний, 
трудно отнести к работам, изучающим коморбидность в 
целом. Отсутствие единого комплексного научного под-
хода к оценке коморбидности влечет за собой пробелы 
в клинической практике. Не может остаться незамечен-
ным отсутствие коморбидности в систематике заболева-
ний, представленных в Международной классификации 
болезней десятого пересмотра (МКБ-10). Уже один этот 
факт дает основание к дальнейшему развитию общей 
классификации болезней.

Несмотря на множество неразгаданных закономер-
ностей коморбидности, несмотря на отсутствие ее еди-
ной терминологии и продолжающийся поиск новых 
комбинаций заболеваний, на основе имеющихся кли-
нических и научных данных можно сделать вывод, что 
коморбидности присущ спектр несомненных свойств, 
характеризующих ее как неоднородное, часто встречаю-
щееся явление, которое увеличивает тяжесть состояния 
и ухудшает прогноз больных [41]. Неоднородность же 
коморбидности обусловлена широким спектром вызы-
вающих ее причин [42].

Существует ряд правил формулировки клинического 
диагноза при коморбидности, которые должен соблю-
дать практикующий врач. Основным правилом является 
выделение в структуре диагноза основного и фоновых 
заболеваний, а также их осложнений и сопутствующей 
патологии [43].

Если больной страдает многими болезнями, то одна 
из них — основная. Это та нозологическая форма, кото-
рая сама или вследствие осложнений вызывает перво-
очередную необходимость лечения в данное время в 
связи с наибольшей угрозой жизни и трудоспособности. 
Основное заболевание само по себе или через ослож-
нения может быть причиной летального исхода. Ос-
новным является заболевание, послужившее причиной 
обращения за медицинской помощью. По мере обследо-
вания основным становится диагноз наименее прогно-
стически благоприятного заболевания; при этом прочие 
болезни становятся сопутствующими [44].

Основными могут быть несколько конкурирующих 
тяжелых заболеваний. Конкурирующие заболевания — 
это имеющиеся одновременно у больного нозологиче-
ские формы, независимые друг от друга по этиологии 
и патогенезу, но в равной мере отвечающие критериям 
основного заболевания.

Фоновое заболевание способствует возникновению 
или неблагоприятному течению основного заболевания, 
повышает его опасность, способствует развитию ослож-
нений. Это заболевание, как и основное, требует безот-
лагательного лечения.
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из-за отсутствия интерпретации полученных результа-
тов и их связи с рядом прогностических характеристик.

Индекс Kaplan—Feinstein был создан на основе 
изу чения воздействия сопутствующих заболеваний на 
5-летнюю выживаемость больных сахарным диабетом 
2-го типа [49]. В этой системе оценки коморбидности 
все имеющиеся заболевания и их осложнения в зависи-
мости от выраженности органных поражений класси-
фицируются как легкие, средние и тяжелые. При этом 
вывод о суммарной коморбидности делается на основе 
наиболее декомпенсированной системы органов. Ука-
занный индекс дает суммарную, но менее подробную 
по сравнению с системой CIRS оценку состояния каж-
дой из систем органов: 0 баллов — отсутствие болезни, 
1 балл — легкое течение заболевания, 2 балла — забо-
левание средней тяжести, 3 балла — тяжелая болезнь.

Индекс Kaplan—Feinstein оценивает коморбидность 
по сумме баллов, которая может варьировать от 0 до 
36 [50]. Пример оценки коморбидности представлен в 
табл. 2.

Таким образом, коморбидность у больной С. может 
быть расценена как средней тяжести (16 баллов из 36), 
однако ее прогностическая значимость опять-таки не-
ясна в виду отсутствия интерпретации общего балла, 
полученного по результатам суммирования заболева-
ний, имеющихся у пациентки. Кроме того, очевидным 
недостатком этого способа оценки коморбидности явля-
ются чрезмерная обобщенность нозологических форм 
и отсутствие в шкале большого количества болезней, 
которые, вероятно, следует отмечать в графе «Прочие», 
что уменьшает объективность и результативность этого 
метода. Вместе с тем бесспорное преимущество индек-
са Kaplan—Feinstein перед системой CIRS заключается 
в возможности независимого анализа злокачественных 
новообразований и их тяжести.

Среди существующих сегодня систем оценки комор-
бидности наиболее распространены шкала ICED и ин-
декс Charlson, предложенный для оценки отдаленного 
прогноза в 1987 г. M. Charlson.

Указанный индекс представляет собой систему оцен-
ки в баллах (от 0 до 40) наличия определенных сопут-

ной болезни, 4 года назад — экстракцию хрусталика по 
поводу катаракты правого глаза. Больная была госпита-
лизирована в кардиореанимационное отделение много-
профильного стационара с диагнозом острого трансму-
рального инфаркта миокарда. В ходе обследования были 
выявлены умеренная азотемия, легкая гипохромная ане-
мия, протеинурия и снижение фракции выброса левого 
желудочка.

В настоящее время существует 12 общепризнан-
ных методов измерения коморбидности [45]. Первыми 
способами оценки коморбидности стали система CIRS 
(Cumulative Illness Rating Scale) и индекс Kaplan—
Feinstein, разработанные в 1968 и 1974 гг. соответствен-
но. Система CIRS, предложенная B. S. Linn и соавт.[10], 
явилась революционным открытием, так как дала воз-
можность практическим врачам оценивать количество 
и тяжесть хронических заболеваний в структуре комор-
бидного статуса их пациентов [46]. В то же время она не 
учитывала возраст больных и специфику болезней по-
жилого возраста, а поэтому через 23 года была пересмо-
трена M. Miller и A. Towers [47]. Разновидность системы 
CIRS у пожилых больных получила название CIRS-G 
(Cumulative Illness Rating Scale for Geriatrics) [48].

Правильное пользование системой CIRS подразуме-
вает отдельную суммарную оценку состояния каждой из 
систем органов: 0 баллов соответствует отсутствию за-
болеваний выбранной системы, 1 балл — легким откло-
нениям от нормы или перенесенным в прошлом забо-
леваниям, 2 балла — болезни, нуждающейся в назначе-
нии медикаментозной терапии, 3 балла — заболеванию, 
ставшему причиной инвалидности, а 4 балла — тяжелой 
органной недостаточности, требующей проведения не-
отложной терапии. Система CIRS оценивает коморбид-
ность по сумме баллов, которая может варьировать от 
0 до 56. По мнению ее разработчиков, максимальные 
результаты несовместимы с жизнью больных. Пример 
оценки коморбидности с помощью системы CIRS у 
больной С., 73 лет, представлен в табл. 1.

Таким образом, коморбидность у больной С. может 
быть расценена как средней тяжести (23 балла из 56), 
однако оценить прогноз не представляется возможным 

Та бл и ц а 1. Пример оценки коморбидности с помощью системы CIRS

Заболевания больной С., 73 лет
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, двенадца-
типерстной кишки, поджелудочной железы (не включая сахарный диабет) и желчного пузыря)

Х

Болезни органов нижних отделов пищеварительной системы (тонкой и толстой кишки) Х
Болезни печени Х
Болезни почек Х
Болезни органов мочеполовой системы (мочеточников, мочевого пузыря, мочеиспускатель-
ного 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, спинно-
го мозга и нервов)

Х

Болезни органов эндокринной системы и нарушения метаболизма (включая сахарный диа-
бет и отравления)

Х

Психические нарушения Х
Сумма баллов 23
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Проанализировав коморбидный статус больной С. 
с помощью наиболее востребованных международных 
шкал оценки коморбидности, мы получили принципиаль-
но разные результаты. Их неоднозначность и противоре-
чивость в определенной степени затруднили наше сужде-
ние об истинной тяжести состояния больной и осложнили 
назначение рациональной фармакотерапии имеющихся у 
нее заболеваний. С подобными трудностями ежедневно 
сталкивается любой клиницист независимо от клиниче-
ского опыта и осведомленности в области медицинской 
науки. Более того, кроме разобранных в этой статье систем 
оценки коморбидности, в настоящее время существуют 
индекс GIC (Geriatric Index of Comorbidity, 2002) [53], ин-
декс FCI (Functional Comorbidity Index, 2005) [54], индекс 
TIBI (Total Illness Burden Index, 2009), а также ряд шкал, 
позволяющих больным самостоятельно оценивать свою 
коморбидность [55—59]. Анализ сопутствующей патоло-
гии у пациента в том же клиническом случае с помощью 
этих индексов, несомненно, дал бы новые результаты, но 
при этом еще более запутал бы практического врача.

Как представляется авторам, основными препятстви-
ями на пути внедрения систем оценки коморбидности 
в разносторонний лечебно-диагностический процесс 
являются их разрозненность и узкая направленность. 
Несмотря на разнообразие методов оценки коморбид-

ствующих заболеваний и используется для прогноза 
летальности [51]. При его расчете суммируются баллы, 
соответствующие сопутствующим заболеваниям, а так-
же добавляется один балл на каждые 10 лет жизни при 
превышении пациентом сорокалетнего возраста (т. е. 
50 лет — 1 балл, 60 лет — 2 балла) (табл. 3).

Таким образом, коморбидность больной С., соглас-
но настоящей методике, соответствует легкой степени 
(9 баллов из 40). Основной отличительной особенно-
стью и безоговорочным достоинством индекса Charlson 
является возможность оценки возраста пациента и опре-
деления смертности больных, которая при отсутствии 
коморбидности составляет 12%, при сумме 1—2 бал-
ла — 26%, 3—4 балла — 52%, а при сумме более 5 бал-
лов — 85%. К сожалению, представленная методика 
имеет некоторые недостатки: при расчете коморбидно-
сти не учитывается тяжесть многих болезней, а также 
отсутствует ряд прогностически важных заболеваний. 
Кроме того, сомнительно, что теоретически возможный 
прогноз у больного бронхиальной астмой и хрониче-
ским лейкозом сопоставим с прогнозом у больного с ин-
фарктом миокарда и инфарктом головного мозга. Неко-
торые из указанных недостатков индекса Charlson были 
исправлены R. Deyo в 1992 г. В модифицированный ин-
декс Charlson были добавлены хронические формы ИБС 
и стадии хронической сердечной недостаточности [39].

Индекс сосуществующих болезней ICED (Index of 
Co-Existent Disease) был первоначально разработан 
S. Greenfi eld для оценки коморбидности у больных со 
злокачественными новообразованиями, а в последую-
щем нашел применение и у других категорий пациен-
тов. Этот метод помогает в расчете продолжительности 
пребывания больных в стационаре и риска повторной 
госпитализации после произведенного хирургического 
вмешательства. Для расчета коморбидности шкала ICED 
предлагает оценивать состояние больного отдельно по 
двум компонентам: физиологическим и функциональ-
ным характеристикам [52]. Первый компонент включает 
в себя 19 сопутствующих заболеваний, каждое из кото-
рых оценивается по 4-балльной шкале, где 0 — отсут-
ствие болезни, а 3 — ее тяжелая форма. Второй компо-
нент оценивает влияние сопутствующих заболеваний на 
физическое состояние больного. Он оценивает 11 физи-
ческих функций по 3-балльной шкале, где 0 — нормаль-
ная функция, а 2 — невозможность ее осуществления.

Та бл и ц а 2. Пример оценки коморбидности с помощью 
индекса Kaplan—Feinstein у больной С., 73 лет

Заболевания пациентки С., 73 лет
Баллы

0 1 2 3

Артериальная гипертензия Х
Болезни сердца Х
Болезни сосудов Х
Болезни центральной и перифериче-
ской 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
Прочие Х
Сумма баллов 16

Та бл и ц а 3. Пример оценки коморбидности с помощью 
индекса Charlson

Заболевания пациентки С., 73 лет Баллы

Инфаркт миокарда 1 Х
Сердечная недостаточность 1 Х
Поражение периферических сосудов (наличие 
перемежающейся хромоты, аневризма аорты бо-
лее 6 см, острая артериальная недостаточность, 
гангрена)

1 Х

Преходящее нарушение мозгового кровообраще-
ния

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 двенадцати-
перстной кишки

1

Цирроз печени без портальной гипертензии 1
Сахарный диабет без конечно-органных пораже-
ний

1

Острое нарушение мозгового кровообращения с 
гемиплегией или параплегией

2 Х

Хроническая почечная недостаточность с уровнем 
креатинина > 3 мг%

2 Х

Сахарный диабет с конечно-органными пораже-
ниями

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 9
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«Специалист подобен флюсу — полнота его одно-
стороння», — писал когда-то Козьма Прутков, а пото-
му сегодня назрел вопрос проведения обобщающего 
фундаментального исследования коморбидности, ее 
свойств и закономерностей, а также ассоциированных 
с ней явлений и феноменов — исследования у постели 
больного и у секционного стола. Итогом этой работы 
должно стать создание универсального инструмента, 
позволяющего практическому врачу беспрепятствен-
но и необременительно оценивать структуру, тяжесть 
и возможные последствия коморбидности, проводить 
целенаправленное обследование больных и назначать 
им адекватное лечение.

ности, вызывает обеспокоенность отсутствие единого 
общепринятого способа ее измерения, лишенного не-
достатков существующих методик. Отсутствие единого 
инструмента, созданного на основе колоссального меж-
дународного опыта, а также методологии его использо-
вания не дает коморбидности «повернуться лицом» к 
практикующему врачу. При этом из-за разрозненности в 
подходах к анализу коморбидного статуса и отсутствия 
составляющих коморбидности в учебных программах 
медицинских вузов для клинициста не очевидно ее про-
гностическое влияние, что делает общедоступные си-
стемы оценки сопутствующей патологии неаргументи-
рованными, а потому и невостребованными.
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А. М. Котов, А. Д. Стоцкий, Д. Б. Колесников
ГБОУ ВПО Первый Московский государственный медицинский университет им. И. М. Сеченова;
городская клиническая больница № 14 им. В. Г. Короленко

Длительное время у кардиологических больных с сопутствующей депрессией единственным препаратом для лечения 
депрессии являлся амитриптилин с большим количеством побочных эффектов кардиологического плана. На смену ему 
пришел безопасный и кардиологически нейтральный селективный ингибитор обратного захвата серотонина сертра-
лин. В настоящее время все больший интерес вызывают последние результаты исследований по лечению агомелати-
ном больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями и сопутствующей депрессией.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: сердечно-сосудистые заболевания, депрессия, антидепрессанты

ANTIDEPRESSANTS IN CARDIOLOGY
A.M. Kotov, A.D. Stotsky, D.B. Kolesnikov
I.M. Sechenov First State Moscow Medical University; V.G. Korolenko City Clinical Hospital № 14

Amitriptyline was for a long time the sole medication for the management of depression in cardiological patients despite a 
large number of side effects. It was substituted by the safe and cardiologically neutral sertraline, a selective serotonin re-uptake 
inhibitor. Presently, the results of agomelatine therapy of cardiovascular diseases and accompanying depressions arise great 
interest.
K e y  w o r d s: cardiovascular diseases, depression, antidepressants

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) являют-
ся одними из наиболее распространенных болезней, 
снижающих трудоспособность и приводящих к инва-
лидизации человека. При этом отмечено частое их со-
четание с депрессивными расстройствами, и этот факт 
подтвержден многочисленными исследованиями. Из-
вестно, что распространенность депрессии у больных 

с ССЗ составляет от 18 до 60% [1]. По данным Все-
мирной организации здравоохранения, при сохранении 
существующих демографических тенденций к 2020 г. 
ишемическая болезнь сердца (ИБС) и депрессии зай-
мут соответственно 1-е и 2-е места среди всех заболе-
ваний по числу лет сокращения полноценной жизни в 
связи с инвалидностью [2].


