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Полиморбидность является распространенным и актуальным, но недостаточно изучен
ным явлением. Большинство пациентов имеют множественные сопутствующие заболевания, 
что особенно значимо при оказании первичной медицинской помощи -  этапе, на котором врач 
сталкивается с широким спектром нозологий [5, 22, 27, 38].

Полиморбидность -  состояние, обусловленное множеством патологических процессов, 
которые могут квалифицироваться как нозологические формы, синдромы, клинико
диагностические признаки и симптомы [8]. В настоящее время общепринятая терминология 
этого понятия отсутствует [11, 25], а в литературе встречаются следующие синонимы: комор- 
бидность [17], мультиморбидность [12], мультикаузальный диагноз [6, с. 15]. Полиморбидность 
-неоднородное состояние. Выделяют три формы взаимовлияния заболеваний друг на друга: 
синтропия («взаимное притяжение») -  сочетание двух и более патологических состояний с об
щими этиопатогенетическими механизмами; дистропия («взаимное отталкивание») -  невоз
можность сочетания болезней и нейтропия («нейтральное состояние», хронологическая комор- 
бидность) -  случайное сочетание болезней [7, 9].

Распространенность полиморбидности согласно исследованию M. Fortin [21] составляет 
от 69% у  больных молодого возраста, до 93% среди лиц средних лет и до 98% — у  пациентов 
старшей возрастной группы. При этом число хронических заболеваний варьирует от 2,8 у мо
лодых пациентов до 6,4 — у  пожилых больных. Число полиморбидных заболеваний также су
щественно повышается с возрастом — с 10% в возрасте до 19 лет до 80% у лиц 80 лет и старше 
[12]. По данным отечественных исследователей, основанных на патологоанатомических мате
риалах, частота полиморбидности составляет 94,2%. Наиболее часто в работе врача встречаются 
комбинации из двух и трех нозологий, но в единичных случаях (до 2,7%) у  одного пациента со
четаются до 6-8 болезней одновременно [4, с. 503].

Влияние полиморбидной патологии на клинические проявления, диагностику, про
гноз и лечение многих заболеваний многогранно и индивидуально. Взаимодействие заболе
ваний, возраста и лекарственного патоморфоза значительно изменяет клиническую картину 
и течение основной нозологии, характер и тяжесть осложнений, ухудшает качество жизни 
больного, ограничивает или затрудняет лечебно-диагностический процесс [1, 41]. Полимор
бидность оказывает влияние на прогноз для жизни, увеличивает вероятность летального ис
хода. Наличие полиморбидных заболеваний является серьезной проблемой при оказании м е
дицинской помощи в стационарных условиях, в частности способствует увеличению срока 
пребывания пациента на койке, приводит к длительной и стойкой нетрудоспособности, пре
пятствует проведению реабилитационных мероприятий, увеличивает риск и число ослож не
ний после хирургических вмешательств, способствует увеличению вероятности падений у  п о
жилых больных [10, 22, 23, 29, 34].

Полиморбидность представляет серьезную экономическую проблему. Так, в СШ А 80% 
расходов на медицинское обслуживание приходится на больных с четырьмя и более хрониче
скими заболеваниями, а затраты на здравоохранение повышаются в геометрической прогрес
сии при увеличении количества заболеваний [41, 43].

В настоящее время в условиях развития доказательной медицины все большую актуаль
ность приобретает измерение коморбидности. Существует ряд методов измерения коморбидно- 
сти [15], наиболее распространенными среди которых являются следующие:
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1. Система CIRS (CumulativelllnessRatingScale), разработанная в 1968 г. B.S. Linn [30], 
позволяет практическим врачам оценивать количество и тяжесть хронических заболеваний в 
структуре полиморбидного статуса их пациентов. Правильное пользование системой CIRS под
разумевает отдельную суммарную оценку состояния каждой из систем органов: «0» — соответ
ствует отсутствию заболеваний выбранной системы, «1» — легким отклонениям от нормы или 
перенесенным в прошлом заболеваниям, «2» — болезни, нуждающейся в назначении медика
ментозной терапии, «3» — заболеванию, ставшему причиной инвалидности, а «4» — тяжелой 
органной недостаточности, требующей проведения неотложной терапии. Система CIRS оцени
вает полиморбидность по сумме баллов, которая может варьировать от 0 до 56. По мнению ее 
разработчиков, максимальные результаты несовместимы с жизнью больных. Недостатками си
стемы является отсутствие учета возраста пациентов, специфики болезней пожилого возраста, 
злокачественных заболеваний и оценки прогноза [3].

2. Система CIRS-G (CumulativelllnessRatingScaleforGeriatrics) — разновидность систе
мы CIRS для больных пожилого возраста, предложенная в 1991 году M.D. Miller [32, 33]. Учиты
вает такие индикаторы, как возраст больных, специфику болезней пожилого возраста, а также 
наличие злокачественных новообразований. Включен индекс, наглядно демонстрирующий 
число серьезных заболеваний у  пациента.

3. Индекс Kaplan-Feinstein [28]. В этой системе оценки полиморбидности все имею
щиеся заболевания и их осложнения в зависимости от выраженности органных поражений 
классифицируются на легкие, средние и тяжелые. При этом вывод о суммарной полиморбидно
сти делается на основе 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» — заболева
ние средней тяжести, «3» — тяжелая болезнь. Индекс Kaplan-Feinstein оценивает полиморбид
ность по сумме баллов, которая может варьировать в диапазоне от 0 до 36. Недостатком этого 
способа оценки полиморбидности является чрезмерная обобщенность нозологий, а преимуще
ство перед системой CIRS заключается в возможности независимого анализа злокачественных 
новообразований и их тяжести [3].

4. Индекс Charlson — предложен для оценки отдаленного прогноза полиморбидных 
больных в 1987 году M.E. Charlson [13]. Данный индекс представляет собой балльную систему 
оценки (от 0 до 40) наличия определенных сопутствующих заболеваний и используется для 
прогноза летальности. При его расчете суммируются баллы, соответствующие сопутствующим 
заболеваниям, а также добавляется один балл на каждые десять лет жизни при превышении 
пациентом сорокалетнего возраста. Имеется возможность оценки возраста пациента и опреде
ления смертности больных, которая при отсутствии полиморбидности составляет 12%, при 1—2 
баллах — 26%; при 3—4 баллах — 52%, а при сумме более 5 баллов — 85%. По мнению 
А.Л. Верткина и соавторов (2011), данная методика имеет некоторые недостатки — при расчете 
полиморбидности не учитывается тяжесть многих болезней, а также отсутствует ряд прогно
стически важных заболеваний [3]. В 1992 г. R.A. Deyo модифицировал индекс Charlson, пред
ложив учитывать хронические формы ишемической болезни сердца и стадии хронической сер
дечной недостаточности [16].

5. Индекс сосуществующих болезней ICED (Index of Co-Existent Disease) — был перво
начально разработан в 1993 году S. Greenfield для оценки полиморбидности больных злокаче
ственными новообразованиями, а в последующем нашел применение и у  других категорий па
циентов [25]. Данный метод удобен для расчета продолжительности пребывания в стационаре 
и риска повторной госпитализации больного после проведенного хирургического вмешатель
ства. Для анализа полиморбидности, шкала ICED предлагает оценивать состояние пациента 
раздельно по двум характеристикам: физиологическим и функциональным. Физиологическая 
характеристика включает в себя 19 сопутствующих заболеваний, каждое из которых оценивает
ся по 4-х балльной шкале, где «0» — это отсутствие болезни, а «3» — ее тяжелая форма. Функ
циональная характеристика определяет влияние сопутствующих заболеваний на физическое 
состояние пациента и оценивает 11 физических функций по 3-х балльной шкале.

6. Индекс GIC (Geriatric Index of  Comorbidity) — разработанв 2002 году. Учитывает 
возраст пациента, пол, когнитивный статус, симптомы депрессии, нутритивный статус, функ
циональное состояние, соматическое здоровье. Этот комбинированный показатель оценивает 
как количество заболеваний, так и их тяжесть [37].

7. ИндексFCI (FunctionalComorbidityIndex) — предложенв 2005 году. Учет преимуще
ственно заболеваний, нарушающих качество жизни, таких как артриты, дегенеративные забо
левания позвоночника, делает этот показатель более ориентированным на функциональное 
состояние пациента, по сравнению с индексами Charlson и Kaplan-Feinstein [26]. Однако прове-
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денный рядом исследователей в 2005 г. сравнительный анализ показал, что контексте первич
ной помощи при оценке качества жизни данный индекс менее удобен, чем индекс CIRS [20].

8. Индекс TIBI (TotalIllnessBurdenIndex) — разработан для оценки функционального ста
туса пациентов с полиморбидной патологией в амбулаторных условиях [31]. Отличается от выше
перечисленных методов отсутствием зависимости результата оценки от диагноза. Характеристика 
полиморбидности дается на основании отчетов пациентов о выраженности симптомов. Оценка тя
жести болезни производится по шкале в диапазоне от 1 до 4 по 15 категориям заболеваний, сгруп
пированных по системам органов. Общий балл выводится путем объединения 15 оценок с учетом 
влияния каждого заболевания категории на функциональное состояние пациента [24].

9. Шкала хронических заболеваний CDS (ChronicDiseaseScore) — используется пре
имущественно в фармакологии для учета классов препаратов, назначаемых при различных 
хронических заболеваниях. Эта шкала демонстрирует взаимосвязь с самооценкой состояния 
здоровья, функциональным статусом, частотой госпитализаций и летальностью [39, 42]. В ори
гинальной версии рассмотрено 17 болезненных состояний. Известны последующие версии 
шкалы CDS -  модификация Кларка с соавторами [14] и модель RxRisk [18]. Кларк и его коллеги 
расширили число заболеваний и ввели категории для подсчета расходов на медицинское об
служивание. Модель RxRisk также сосредоточивает внимание на оценке будущих расходов на 
здравоохранение, а также на применении полученных данных в фармакологии. Кроме того, она 
адаптирована к использованию в педиатрии.

10. Система (AdjustedClinicalGroups) -  основана на медицинской документации, стра
ховых требованиях и показателях состояния здоровья. Была первоначально разработана для 
прогнозирования заболеваемости с точки зрения затрат на здравоохранение и использования в 
первичной медико-санитарной помощи [40].

11. Индекс DUSOI -  является инструментом для измерения тяжести заболевания, со
стоящим из 4 параметров каждого диагноза, а именно, симптомов, осложнений, прогноза без 
лечения и потенциала лечебных мероприятий [35, 36].

Сравнительный обзор ряда индексов полиморбидности (Charlson, CIRS, Kaplan- 
Feinstein, GIC), проведенный в 2010 г. с целью предсказания неблагоприятных исходов госпи
тализации, показал, что индекс GIC был наиболее точным в прогнозировании смертности во 
время госпитализации, а индекс CIRS ассоциировался с длительностью пребывания пациента в 
стационаре [44].

Другой систематический обзор, проведенный в 2009 г. и охвативший 17 методов оценки 
полиморбидности, продемонстрировал, что наиболее часто используемыми зарубежными кол
легами методиками являются индексы CDS, ACG, Charlson, CIRS и DUSOI. При оказании пер
вичной медицинской помощи наиболее предпочтительными представляются индексы ACG, 
Charlson и CDS, а при подсчете расходов на оказание медицинской помощи более удобен индекс 
ACG. В прогнозирования летальности наиболее сильной доказательной базой отличался индекс 
Charlson. Этот же индекс, а также индекс CDS оказались предпочтительнее в отношении оценки 
качества жизни. Авторы сделали вывод, что необходима разработка методики, представляющей 
собой сочетание нескольких индексов [27].

Таблица
Сравнительная характеристика методов оценки полиморбидности
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Пол - - - - - + - - - - -
Злокачественные
заболевания - + + - + - - - - - -

Степень тяжести
нозологических
форм

+ + + - + + - + - - +

Качество жизни - - - - + + + + + - -
Прогноз - - - + + - - - + - +
Адаптация к ис
пользованию в 
педиатрии

- - - - - - - - + - -

Экономические
затраты - - - - - - - - + + -
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Сравнительный анализ наиболее распространенных методик оценки полиморбидности, 
проведенный в рамках настоящей работы, выявил у  них такие особенности, как узкая специа
лизация и разнонаправленность используемых индикаторов (табл.).

Рассмотренные методики оценки полиморбидности не предусматривают комплексного 
использования основных индикаторов. При этом число индикаторов, положенных в основу той 
или иной методики, колеблется в диапазоне от одного до четырех в то время, когда число инди
каторов используемых разными авторами равно восьми. Между тем можно полагать, что в про
цессе создания методики оценки полиморбидности, рассчитанной на использование в широкой 
сети лечебно-профилактических учреждений и преследующей реализацию принципа ком
плексности, число индикаторов может быть увеличено в разумных пределах.

Обращает на себя внимание тот факт, что в большинстве методик не учитывается пол 
пациента, безусловно влияющий как на специфику заболеваемости и течения болезней, так и 
на прогноз.

Отсутствие единого инструмента, созданного на основе международного опыта, а также 
методологии его использования затрудняет осуществление комплексной оценки полиморбид- 
ности практикующим врачом, не позволяет получить целостного представления о состоянии 
здоровья и его прогнозе, как у  отдельного индивидуума, так и у  всего населения в целом [2, 8]. 
Из-за разрозненности в подходах к анализу полиморбидного статуса и отсутствия составляю
щих полиморбидности в учебных программах медицинских вузов, клиницисту неочевидно ее 
прогностическое влияние, что делает общедоступные системы оценки сопутствующей патоло
гии неаргументированными, а поэтому и невостребованными [3, 10].

Таким образом, основными препятствиями на пути внедрения систем оценки полимор- 
бидности в лечебно-диагностический процесс широкой сети учреждений здравоохранения яв
ляется их разрозненность и узкая направленность. Несмотря на разнообразие методов отсут
ствие унифицированного способа измерения, лишенного недостатков ранее предложенных 
версий, адаптированного для нужд, прежде всего первичной медико-санитарной помощи, и 
способного сформировать целостное представление о феномене полиморбидности, представля
ется актуальной проблемой современного здравоохранения. Можно полагать, что на основе 
имеющихся в настоящее время методов системного анализа в сочетании с мощными информа
ционными технологиями могут быть созданы высокоэффективные методики оценки полимор- 
бидности, позволяющие решать многие задачи практического здравоохранения, прежде всего -  
в секторе первичной медико-санитарной помощи.
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The most widespread methods of measuring polymorbidity and its 
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