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Одной из главных особенностей современной 
медицины является тот факт, что различные за-
болевания утрачивают свой мононозологический 
характер, приобретая статус коморбидности [15].

Целью данной работы было изучение совре-
менных представлений о полиморбидности и 
коморбидности по данным литературы.

Сосуществование нескольких болезней у 
одного пациента в отечественных работах опи-
сывают как «сочетанные», «сопутствующие», «ас-
социированные» заболевания или состояния. В 
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Целью данной работы было изучение современных представлений о полиморбидности и коморбидности по 

данным литературы. Представлены термины, которые употребляют для обозначения сочетания нескольких за-
болеваний у одного человека: «сочетанные», «сопутствующие», «ассоциированные» заболевания или состояния, 
«коморбидные» заболевания или состояния, «коморбидность», «полиморбидность», «мультиморбидность», «муль-
тифакториальные заболевания», «полипатия», «соболезненность», «двойной диагноз», «плюрипатология». Даны 
определения для наиболее употребляемых на данный момент терминов «коморбидность», «полиморбидность» 
и «мультиморбидность», а также рассмотрены исторические аспекты их возникновения. Показаны различия 
между понятиями «коморбидность» и «полиморбидность», несмотря на частое употребление их как синонимов. 
Рассмотрены существующие классификации коморбидности, в том числе даны понятия транссистемной, транс-
нозологической и хронологической коморбидности. Показана классификация, разработанная H.C. Kraemer и 
M. van den Akker (1998), в которой представлены причинная, осложнённая, ятрогенная, неуточнённая и слу-
чайная коморбидности. Приведены шкалы для оценки данного явления: Cumulative illness rating scale, индекс 
Kaplan–Feinstein, Cumulative illness rating scale for geriatrics, Index of co-existent disease, Geriatric index of comorbidity, 
Functional comorbidity index, Total illness burden index. Более подробно представлена оценка коморбидности с ис-Более подробно представлена оценка коморбидности с ис-
пользованием индекса Charlson как наиболее применяемая и имеющая меньше всего недостатков. Дано описа-
ние количественной оценки полиморбидности и показано колебание количества заболеваний в зависимости от 
возраста человека. Приведён перечень наиболее частой патологии, которая может сочетаться у одного больного. 
Отмечены заболевания, которые характерны для больных пожилого и старческого возраста. Проблема комор-
бидности приобретает всё бол́ьшую актуальность в тех странах и регионах, где социальные условия общества 
способствуют увеличению продолжительности жизни людей пожилого и старческого возраста, что указывает на 
необходимость выработки единого взгляда на проблему сочетанной патологии.
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зарубежной литературе чаще применяют терми-
ны «коморбидные» заболевания или состояния, 
«коморбидность», «полиморбидность», «муль-
тиморбидность». Также используют синонимы 
«мультифакториальные заболевания», «поли-
патия», «соболезненность», «двойной диагноз», 
«плюрипатология» [6].

По мнению некоторых авторов, наиболее рас-
пространены два термина: «коморбидность» и 
«полиморбидность» [8]. Несмотря на то, что дан-
ные понятия большинство клиницистов исполь-
зуют как синонимы, в настоящее время комор-
бидность определена как наличие одновременно 

ДИСКУССИИ



293

Казанский медицинский журнал, 2014 г., том 95, №2

нескольких заболеваний, связанных единым 
патогенетическим механизмом, а полиморбид-
ность — как наличие множественных заболева-
ний, возможно, не связанных между собой [7, 8].

Подобные разногласия касаются и понятия 
«мультиморбидность». Некоторые авторы опреде-
ляют данный термин как наличие множествен-
ных заболеваний, не связанных между собой 
доказанными на настоящий момент патогене-
тическими механизмами. Другие утверждают, 
что мультиморбидность — сочетание множества 
хронических или острых заболеваний у одного 
человека, не делая ударения на единство или раз-
ность их патогенеза [5].

Исторические аспекты происхождения дан-
ных терминов подчёркивают разность их значе-
ний. В основе слова «полиморбидность» лежат 
две главных составляющих: «poly» и «morbidity». 
Слово poly имеет греческое происхождение (polus) 
и означает «много, множество». Слово morbidity 
(заболеваемость) впервые упоминается в 1656 г. 
и имеет латинское происхождение (от слова 
morbidus — больной), которое, в свою очередь, про-
исходит от слова morbus — болезнь.

Первоначально термин использовали в стра-
нах, где население говорит на языках романо-гер-
манской группы, лишь затем он получил даль-
нейшее распространение на территории стран 
Восточной Европы и нынешних стран СНГ. Так, 
в русском языке используют термин «полимор-
бидность», в чешском — «polymorbidita», в бело-
русском — «палiмарбiднасць». Распространение 
этого слова произошло благодаря активации на-
учного и научно-практического сотрудничества 
стран бывшего социалистического лагеря с за-
падными странами, и в настоящее время тер-
мин «полиморбидность» прочно вошёл в обиход 
медицинской терминологии большинства стран, 
включая Россию.

Понятие «коморбидность» появилось позже. 
В 1970 г. Alvan Feinstein, выдающийся американ-
ский врач, исследователь и эпидемиолог, предло-
жил понятие «коморбидность» (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 теку-
щего заболевания, и всегда отличается от него. 
Явление коморбидности профессор Feinstein про-
демонстрировал на примере соматических боль-
ных острой ревматической лихорадкой, обнару-
жив худший прогноз у пациентов, страдающих 
одновременно несколькими заболеваниями. Пос-
ле открытия коморбидности она была выделена 
в качестве отдельного научно-исследовательского 
направления [3, 5].

Некоторое авторы выделяют транссистем-
ную, транснозологическую и хронологическую 
коморбидность. Транссистемную коморбидность 
оценивают по количеству использованных клас-
сов Международной классификации болезней 
10-го пересмотра (МКБ-10), транснозологичес-
кую — по среднему количеству нозологических 

единиц МКБ-10 на одного больного, последний 
вид коморбидности характеризует временное 
сов падение развития патологических состояний 
[4, 8]. Данная классификация позволяет понять, 
что коморбидность может быть связана с единой 
причиной или едиными механизмами патогене-
за этих состояний, что иногда обусловлено сход-
ством их клинических проявлений, которое не 
всегда позволяет точно дифференцировать нозо-
логии [11].

Однако H.C. Kraemer и M. van den Akker 
(1998) выделяют следующие виды коморбид-
ности.

– Причинную коморбидность, характеризу-
ющуюся параллельным поражением различных 
органов и систем, которое обусловлено единым 
патогенетическим механизмом. К примеру, со-
четание у одного больного атеросклеротического 
поражения сосудов головного мозга, венечных 
артерий сердца и сосудов нижних конечностей.

– Осложнённую коморбидность, которая бы-
вает результатом основного заболевания и прояв-
ляется через некоторое время в виде поражения 
органов-мишеней. К примеру, хроническая по-
чечная недостаточность вследствие диабетичес-
кой нефропатии у больных сахарным диабетом 
2-го типа.

– Ятрогенную коморбидность, проявляющу-
юся при вынужденном негативном воздействии 
врача на пациента при условии заранее установ-
ленной опасности той или иной медицинской 
процедуры. К примеру, стероидная язва желудка 
у больных, длительное время получающих сис-
темную терапию глюкокортикоидами.

– Неуточнённую коморбидность, которая под-
разумевает наличие единых патогенетических 
механизмов развития заболеваний, составляю-
щих данную комбинацию, однако требует про-
ведения ряда исследований, подтверждающих 
гипотезу исследователя или клинициста. При-
мером этого вида полиморбидности служит 
возникновение эрозивно-язвенных поражений 
слизистой оболочки верхних отделов желудочно-
кишечного тракта у «сосудистых» больных.

– «Случайную» коморбидность, которая пред-
полагает сочетание несвязанных заболеваний 
у одного больного. К примеру, ишемическая 
болезнь сердца и патология желчевыводящей 
системы. Однако алогичность данных комбина-
ций в скором времени может быть объяснена с 
клинических и научных позиций [2–5].

В настоящее время существует несколько об-
щепризнанных методов «измерения» коморбид-
ности. По данным некоторых авторов, принято 
13 методов оценки данного состояния [18].

Первыми способами оценки полиморбиднос-
ти стали система Cumulative illness rating scale 
(CIRS) и индекс Kaplan–Feinstein, разработан-CIRS) и индекс Kaplan–Feinstein, разработан-) и индекс Kaplan–Feinstein, разработан-
ные в 1968 и 1974 гг. соответственно.

Система CIRS, предложенная B.S. Linn, 
была революционной, так как дала возможность 
практическим врачам оценивать количество и 
тяжесть хронических заболеваний в структуре 
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коморбидного статуса больных. Однако в ней не 
были учтены возраст больных и специфика за-
болеваний пожилого возраста [19].

Именно это послужило предпосылкой для 
создания через 23 года M.D. Miller системы CIRS  
для пожилых больных, которая получила на-
звание Cumulative illness rating scale for geriatrics 
(CIRS-G) [22]. Данная шкала подразумевает от-CIRS-G) [22]. Данная шкала подразумевает от--G) [22]. Данная шкала подразумевает от-G) [22]. Данная шкала подразумевает от-) [22]. Данная шкала подразумевает от-
дельную суммарную оценку состояния каждой 
из систем органов, где «0» соответствует отсут-
ствию заболеваний выбранной системы, «1» — 
лёгким отклонениям от нормы или перенесён-
ным в прошлом заболеваниям, «2» — болезни, 
приводящей к необходимости медикаментозной 
терапии, «3» — заболеванию, ставшему причиной 
инвалидности, «4» — тяжёлой органной недоста-
точности, требующей проведения неотложной 
терапии. Оценку коморбидности осуществляют 
по сумме баллов, которая может варьировать от 0 
до 56. По мнению её разработчиков, максималь-
ные результаты не совместимы с жизнью боль-
ных. Данная шкала позволяет оценить степень 
тяжести полиморбидности. Однако определить 
прогноз больного невозможно из-за отсутствия 
интерпретации полученных результатов и их свя-
зи с рядом прогностических характеристик [21].

Индекс Kaplan–Feinstein был создан на ос-
нове изучения воздействия сопутствующих за-
болеваний на 5-летнюю выживаемость больных 
сахарным диабетом 2-го типа. В этой системе 

оценки полиморбидности все имеющиеся заболе-
вания и их осложнения в зависимости от выра-
женности органных поражений классифициру-
ют на лёгкие, средней тяжести и тяжёлые. При 
этом вывод о суммарной коморбидности делают 
на основе наиболее декомпенсированной систе-
мы органов. Данный индекс даёт суммарную, 
но менее подробную по сравнению с системой 
CIRS оценку состояния каждой из систем орга-
нов. Интерпретация баллов представлена следу-
ющим образом: «0» — отсутствие болезни, «1» — 
лёгкое течение заболевания, «2» — заболевание 
средней тяжести, «3» — тяжёлая болезнь. Индекс 
Kaplan–Feinstein оценивает коморбидность по 
сумме баллов, которая может варьировать от 0 до 
36. Однако интерпретация общего балла у дан-
ной шкалы отсутствует, что затрудняет оценку 
прогноза. Кроме того, недостаток этого способа 
оценки коморбидности — обобщённость нозоло-
гий. Однако бесспорное преимущество индекса 
Kaplan–Feinstein перед системой CIRS заключа-
ется в возможности независимого анализа злока-
чественных новообразований и их тяжести [23].

Среди наиболее применяемых систем оцен-
ки коморбидности наиболее распространён ин-
декс Charlson, предложенный для оценки отда-
лённого прогноза больных в 1987 г. профессором 
Mary Charlson [17]. Данный индекс представляет 
собой балльную систему оценки (от 0 до 40) нали-
чия определённых сопутствующих заболеваний 

Таблица 1
Балльная оценка наличия сопутствующих заболеваний при расчёте индекса коморбидности Charlson

Заболевания Баллы

Инфаркт миокарда 1

Сердечная недостаточность 1

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 лёгких 1

Коллагенозы 1

Язвенная болезнь желудка и/или двенадцатиперстной кишки 1

Цирроз печени без портальной гипертензии 1

Сахарный диабет без конечно-органных поражений 1

Острое нарушение мозгового кровообращения с гемиплегией или параплегией 2

Хроническая почечная недостаточность с уровнем креатинина более 3 мг% 2

Сахарный диабет с конечно-органными поражениями 2

Злокачественные опухоли без метастазов 2

Острый и хронический лимфо- и миелолейкоз 2

Лимфомы 2

Цирроз печени с портальной гипертензией 3

Злокачественные опухоли с метастазами 6

Синдром приобретённого иммунодефицита 6

Сумма баллов
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и используется для прогноза летальности. При 
его расчёте суммируют баллы, соответствующие 
сопутствующим заболеваниям, а также добавля-
ют 1 балл на каждые 10 лет жизни при превы-
шении пациентом 40-летнего возраста (50 лет — 
1 балл, 60 лет — 2 балла, и т.д.). Шкала Charlson 
представлена в табл. 1.

Отличие индекса Charlson — возможность 
оценки возраста пациента и определения смерт-
ности больных, которая при отсутствии комор-
бидности составляет 12%, при 1–2 баллах — 26%, 
при 3–4 баллах — 52%, а при сумме более 5 бал-
лов — 85%. Однако данная методика не учитывает 
тяжесть многих заболеваний, а также отсутству-
ет ряд прогностически важных патологических 
состояний. Некоторые из указанных недостатков 
индекса Charlson были исправлены R.A. Deyo в 
1992 г. В модифицированный индекс Charlson 
были добавлены хронические формы ишемичес-
кой болезни сердца и стадии хронической сер-
дечной недостаточности [3, 5, 18].

«Индекс сосуществующих болезней» (Index of 
co-existent disease — ICED) первоначально был раз-ICED) первоначально был раз-) первоначально был раз-
работан S. Greenfield (1993) для оценки коморбид- Greenfield (1993) для оценки коморбид-Greenfield (1993) для оценки коморбид-
ности больных злокачественными новообразова-
ниями. Однако в дальнейшем он получил более 
широкое применение. Данный метод помогает в 
расчёте продолжительности пребывания в стацио-
наре и риска повторной госпитализации больного 
после проведённого хирургического вмешатель-
ства. Шкала ICED предлагает оценивать состо-
яние пациента отдельно по двум компонентам: 
физиологическим и функциональным характе-
ристикам. Первый компонент включает 19 со- со-со-
путствующих заболеваний, каждое из которых 
оценивают по 4-балльной шкале, где «0» — отсут-
ствие болезни, а «3» — её тяжёлая форма. Второй 
компонент отражает влияние сопутствующих за-
болеваний на физическое состояние пациента. Он 
оценивает 11 физических функций по 3-балльной 
шкале, где «0» — нормальная функция, а «2» — не-
возможность её осуществления [18, 20].

Кроме приведённых оценок коморбидности, 
в настоящее время используют Geriatric index of 

comorbidity (GIC), Functional comorbidity index 
(FCI) и Total illness burden index (TIBI) [18].

По мнению некоторых авторов, в старших 
возрастных группах возрастает не только заболе-
ваемость, но и количество заболеваний у каждого 
пациента [1, 9]. Однако, по мнению Л.Б. Лазеб-
ника (2005), возраст человека не является основ-
ным условием полиморбидности. Сроки начала 
заболеваний, формирующих синдромы полимор-
бидности, и их хронизация приходятся на мо-
лодой (30–45 лет) и средний (46–60 лет) возраст, 
а результат их суммарного накопления, то есть 
период яркой клинической демонстрации, начи-
нает проявляться в пожилом (61–75 лет) возрас-
те, дальнейшие прожитые годы лишь добавляют 
количество болезней. Однако, по наблюдениям 
некоторых авторов, старые люди (76–90 лет) и 
долгожители (старше 91 года) более активны, 
меньше болеют хроническими заболеваниями 
(которые протекают у них менее агрессивно и с 
более мягкими осложнениями), реже обращают-
ся за медицинской помощью [6].

Количественная сторона полиморбидности 
может быть оценена математически с помощью 
индекса полиморбидности (Лазебник, 2000): 
общее число болезней / один пациент в той или 
иной возрастной группе. Данный показатель по-
зволяет судить о степени обременённости болез-
нями, или нозологической отягощённости.

Л.Б. Лазебник в своих исследованиях пред-
ставляет соотношение возраста больных и коли-
чество заболеваний в данном возрастном проме-
жутке (рис. 1).

Как видно из приведённой диаграммы, 
для больных 60–65 лет характерно наличие 
5,2±1,7 заболеваний, для 66–70 лет — 5,4±1,4, для 
71–75 лет — 5,6±1,7, для 76–80 лет — 5,8±1,6, для 
81–85 лет — 5,8±1,8, для 86–90 лет — 4,4±1,64, для 
91–95 лет — 3,2±0,5 [6, 7].

Если говорить о наиболее часто сочетающей-
ся патологии у больных, то в большинстве слу-
чаев у людей пожилого и старческого возраста 
встречаются следующие заболевания в различ-
ных сочетаниях: атеросклероз артерий сердца 

Рис. 1. Число заболеваний у больных терапевтических отделений геронтологического стационара по возрастным 
когортам. 
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и сосудов головного мозга, артериальная гипер-
тензия, эмфизема лёгких, неопластические про-
цессы (в лёгких, органах пищеварения, на коже), 
хронический гастрит с секреторной недостаточ-
ностью, желчнокаменная болезнь, хронический 
пиелонефрит, аденома предстательной железы, 
сахарный диабет, остеохондроз позвоночника, 
артрозы, болезни глаз (катаракта, глаукома), ту-
гоухость [10, 14]. По мнению некоторых авторов, 
определённые заболевания свойственны только 
пожилым: остеопороз, дистрофические пораже-
ния органов чувств, психоорганический сосудис-
тый синдром [12, 14]. В последнее время уделяют 
большее внимание сочетанию ишемической бо-
лезни сердца и патологии органов пищеварения, 
в частности гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни [15, 16].

Представленные литературные данные свиде-
тельствуют об отсутствии единого подхода к про-
блеме коморбидности и полиморбидности, что 
подтверждается множеством синонимов, которые 
разные авторы используют для обозначения раз-
личных сочетаний заболеваний, и отсутствием 
единого подхода к оценке данного явления.

В заключение необходимо отметить, что 
проблема коморбидности приобретает всё боль-
шую актуальность в тех странах и регионах, 
где социальные условия общества способствуют 
увеличению продолжительности жизни людей 
пожилого и старческого возраста, что указывает 
на необходимость выработки единого взгляда на 
проблему сочетанной патологии.
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