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ПОЛИМОРБИДНОСТЬ У БОЛЬНЫХ И ИХ РОЛЬ В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ 
ЛИТЕРАТУРНЫЙ ОБЗОР
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Приведены литературные данные о влиянии полиморбидности у больных старшей возрастной группы на 
лечение и исход заболевания.
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Камнем преткновения для современной меди-
цины является взаимоотношение между старением 
и болезнью.

Развитие множества болезней у пожилых 
и старых людей отягощается возрастными изме-
нениями. Возрастное снижение реактивности по-
жилого человека приводит к накоплению числа бо-
лезней и их прогрессированию, хотя у некоторых 
людей в течение долгого времени, иногда до конца 
жизни, это происходит без выраженных болезнен-
ных явлений. Однако при определенных условиях, 
под влиянием различных внешних причин, они мо-
гут стать основой развития болезней [1].

Многие века назад врачи пропагандировали 
целесообразность комплексного подхода в выяв-
лении болезни и исцелении больного. Однако со-
временная медицина, отличающаяся обилием диа-
гностических методик и разнообразием лечебных 
процедур, потребовала конкретизации. В 1970 г. 
выдающийся американский врач, исследователь, 
эпидемиолог A.R. Feinstein предложил понятие 
«коморбидность» [2].   

В настоящее время общепринятое определе-
ние термина «коморбидность» отсутствует. Си-
нонимы полиморбидность, мультиморбидность, 
мультифакториальные заболевания, полипатия, со-
болезненность, двойной диагноз, плюринатология 
отражают понятие множественных заболеваний, 
связанных единым патогенетическим механизмом 

[3]. Не может остаться незамеченным отсутствие 
термина в систематике заболеваний, представлен-
ных в Международной классификации болезней.

Некоторые авторы противопоставляют друг 
другу понятие «полиморбидность», определяя 
первое значение как множественное наличие забо-
леваний, связанных доказанным патогенетическим 
механизмом, а второе – как наличие независимых 
множественных заболеваний [4, 5].

Широкое сочетание соматической и душевной 
патологии нашло место в психиатрии. Многие ис-
следователи рассматривали полиморбидность как 
наличие у человека в определенный период более 
одного заболевания [6, 7].  

Анализ десятилетнего австралийского иссле-
дования пациентов с шестью распространенными 
хроническими заболеваниями продемонстрировал, 
что около половины пожилых пациентов с артри-
том имеют артериальную гипертензию, 20 % – сер-
дечно-сосудистые заболевания, 14 % – сахарный 
диабет [8].

У пожилых людей с хронической почечной 
недостаточностью частота ишемической болезни 
сердца выше на 22 %, а новых коронарных собы-
тий – в 3,4 раза выше по сравнению с пациентами 
без нарушения функции почек [9].

Кроме терапевтов и врачей общей практики 
с проблемой полиморбидности весьма часто стал-
киваются и узкие специалисты. Негласным пра-
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вилом любого профильного отделения стала кон-
сультативная работа терапевта, взявшего на себя 
синдромальный анализ пациента, а также форми-
рование диагностической и лечебной концепций, 
учитывающих потенциальные риски больного 
и его отдаленный прогноз [10].

Причинами полиморбидности могут быть: 
анатомическая близость пораженных болезнью 
органов, единый патогенетический механизм не-
скольких болезней, временная причинно-след-
ственная связь между болезнями, одна болезнь как 
осложнение другой [11]. 

Факторами, влияющими на развитие полимор-
бидности, могут быть хроническая инфекция, вос-
паление, инволютивные и системные изменения, 
ятрогения, социальный статус, экология, генетиче-
ская предрасположенность [4].

Существуют различные виды полиморбид-
ности: транссиндромальная – сосуществование 
у одного пациента двух и более заболеваний, пато-
генетически взаимосвязанных между собой; транс-
нозологическая полиморбидность – сосуществова-
ние у одного пациента двух и более заболеваний, 
патогенетически взаимосвязанных между собой. 
Деление полиморбидности по синдромальному 
и нозологическому принципу позволяет понять, 
что полиморбидность может быть связана с единой 
причиной или с едиными механизмами патогенеза 
этих состояний [12]. 

Существует ряд правил формулировки клини-
ческого диагноза полиморбидному больному. Это 
выделение в структуре диагноза основного и фо-
новых заболеваний. Основное заболевание – это 
та нозологическая форма, которая сама или вслед-
ствие осложнений вызывает первоочередную не-
обходимость лечения. Конкурирующие заболева-
ния – это имеющиеся одновременно у больного 
нозологические формы, взаимонезависимые по 
этиологии и патогенезу [13].

В настоящее время существует несколько об-
щепринятых методов оценки полиморбидности. 
Система CIRS (Cumulative Illness Rating Scale), 
разработанная в 1968 г. B.S. Linn стала револю-
ционным открытием, так как дала возможность 
практическим врачам оценивать количество и тя-
жесть хронических заболеваний в структуре по-
лиморбидного статуса их пациентов. Правильное 
пользование системой подразумевает отдельную 
суммарную оценку каждой из систем органов: «0» 
соответствует отсутствию заболеваний; «1» – лег-
ким отклонениям от нормы или перенесенным 
в прошлом заболеваниям; «2» – болезни, нуждаю-
щиеся в назначении медикаментозной терапии; 
«3» – болезни, ставшие причиной инвалидности, 
«4» – тяжелой органной недостаточности, требую-

щей неотложной терапии [14]. Система CIRS оце-
нивает полиморбидность по сумме баллов, которая 
может варьировать от 0 до 56 [15].

Индекс сосуществующих болезней ICED 
(Index of Co-Existent Disease) был первоначально 
разработан в 1993 г. S. Greenfeld для оценки по-
лиморбидности больных со злокачественными 
новообразованиями, а в последующем он нашел 
применение у других категорий пациентов. Для 
расчета полиморбидности, шкала ICED предлага-
ет оценить состояние пациента отдельно по двум 
компонентам: физиологическими и функциональ-
ными характеристикам. Первый компонент вклю-
чает в себя 19 сопутствующих заболеваний, каж-
дое из которых оценивается по 4-балльной шкале, 
где «0» – это отсутствие болезни, «3» – ее тяжелая 
форма. Второй компонент оценивает влияние со-
путствующих заболеваний на физическое состоя-
ние пациента. Он оценивается 11 физическими 
функциями по 3-балльной шкале, где «0» – это 
нормальная функция, а «2» – невозможность ее 
осуществления [16].  

Существует множество модифицированных 
индексов независимых анализов полиморбидности 
больных и использования их для прогноза заболе-
вания, методов лечения. Основными препятствия-
ми на пути внедрения систем оценки полиморбид-
ности в лечебно-диагностический процесс явля-
ется их разрозненность и узкая направленность. 
Отсутствие единого инструмента, созданного на 
основе колоссального международного опыта, 
а также методологии его использования не дает 
полиморбидности «повернуться лицом» к прак-
тикующему врачу. При этом из-за разрозненности 
в подходах к анализу полиморбидного статуса и от-
сутствия составляющих полиморбидности в учеб-
ных программах вузов делает системы оценки со-
путствующей патологии неаргументированными, 
а поэтому и невостребованными [17]. Наличие 
полиморбидности следует учитывать при выборе 
алгоритма диагностики и схемы лечения той или 
иной болезни. У полиморбидных больных необхо-
димо уточнять степень функциональных наруше-
ний и морфологического статуса всех выявленных 
нозологических форм. Также необходимо помнить, 
что полиморбидность приводит к полипрагмазии, 
т. е. одновременному назначению большого ко-
личества лекарственных препаратов, что делает 
невозможным контроль над эффективностью те-
рапии. Кроме того, полипрагмазия, особенно у па-
циентов старшего возраста, способствует резкому 
возрастанию вероятности развития местных и сис-
темных нежелательных побочных эффектов лекар-
ственных препаратов [18].  
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