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Аннотация
Цель. Представить современные данные о преимуществах и недостатках существующих международных шкал и индек-
сов коморбидности.
Материалы и методы. Рассмотрены данные 29 научных источников, опубликованных в российской и зарубежной
печати в 1973–2018 гг.
Результаты. Наличие коморбидности у пациента является проблемой современной медицины. В большинстве случа-
ев ряд сопутствующей патологии при своевременной диагностике и соблюдении алгоритмов оказания медицинской
помощи поддается коррекции и лечению. Для управления рисками развития осложнений и назначения эффективной
терапии при наличии сопутствующих заболеваний созданы международные и национальные клинические рекоменда-
ции, в которых изложены алгоритмы клинической и инструментальной оценки развития осложнений, предложены
шкалы и индексы, такие как система Cumulative lllness Rating Scale (CIRS), индексы коморбидности Charlson, Kaplan–Fein-
stein, сосуществующих болезней (Index of Co-Existent Disease – ICED), Гериатрический индекс коморбидности (Geriatric
Index of Comorbidity – GIC), Functional Comorbidity Index (FCI), показатель функциональной коморбидности и др. Ре-
зультаты исследовательской работы канадских ученых по сравнительной характеристике 5 международных шкал ко-
морбидности у пациентов с онкологическими заболеваниями головы и шеи показали значимое влияние коморбидно-
сти на выживаемость пациентов с разными стадиями новообразований, было подчеркнуто, что индекс оценки комор-
бидности необходим для контроля за влиянием сопутствующих заболеваний на состояние пациентов в отдаленный пе-
риод. Шкала Kaplan–Feinstein явилась лучшим индексом для оценки выживаемости пациентов с онкологическими забо-
леваниями в области головы и шеи. По данным работ V.de Groot, наиболее широко изученным показателем коморбидно-
сти для прогнозирования смертности является индекс Charlson. Каждый из индексов имеет свои преимущества и недо-
статки и используется в разных клинических ситуациях.
Заключение. Общий индекс коморбидности – это комплексная сводная оценка сочетания или тяжести заболевания,
которая объединяет все условия, проблемы и болезни пациентов, взвешивая их по степени тяжести, и значимо влияет на
тактику лечения и исход в дальнейшем.
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Abstract
Aim. To provide modern data on advantages and disadvantages of available international comorbidity scales and indices.
Materials and methods. Data of 29 scientific sources published in Russian and foreign literature press within 1973–2018 are
considered.
Results. The presence of comorbidity in a patient is an issue of modern medicine. In most cases some comorbid diseases if timely
diagnosed and managed in accordance with algorithms for medical care can be corrected and treated. In order to control risks of
development of complications and to prescribe an effective therapy for comorbidity the international and national clinical
guidelines have been created. They include algorithms for clinical and instrumental assessment of complications and provide
scales and indices, such as Cumulative lllness Rating Scale (CIRS), Charlson comorbidity index, Kaplan–Feinstein index, Index of
Co-Existent Disease (ICED), Geriatric Index of Comorbidity (GIC), Functional Comorbidity Index (FCI) et al. Data of Canadian
comparative study of 5 international scales of comorbidity in patients with head and neck cancers showed a significant impact of
comorbidity on survival of patients with different stages of neoplasms. It was emphasized that the index of comorbidity is neces-
sary to control an impact of comorbid diseases on the patients' status in the long-term period. The Kaplan–Feinstein scale was the
best index for assessing a survival of patients with head and neck cancer. According to V.de Groot, the most widely studied comor-
bidity index for predicting mortality is the Charlson index. Each index has its advantages and disadvantages and is used in differ-
ent clinical situations.
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КОМОРБИДНЫЕ СОСТОЯНИЯ /  COMORBID CONDITIONS

Актуальность
С позиций современной медицины наличие сопут-

ствующих заболеваний у пациентов оказывает
значимое влияние на течение основного заболева-
ния, исход, развитие осложнений. На фоне назначе-
ния терапии как при основной, так и коморбидной
патологии формируется проблема полипрагмазии,
которая оказывает негативное влияние на организм
пациента в целом.

В большинстве случаев ряд сопутствующей патоло-
гии при своевременной диагностике и соблюдении
алгоритмов оказания медицинской помощи подда-
ется коррекции и лечению, но неустранимым пре-
диктором частоты коморбидной отягощенности яв-
ляется возраст больных. Ф.А.Белялов сформулировал
12 тезисов коморбидности, в которых пожилой
возраст пациента описан как самый первый и важ-
ный предиктор коморбидной отягощенности [1].

Тезисы коморбидности Ф.И.Белялова:
1. Коморбидные заболевания встречаются часто,

особенно у пожилых людей.
2. Повышенная частота коморбидности не может

объясняться только высокой частотой распростра-
ненности болезни.

3. У пациентов с коморбидными заболеваниями воз-
растает тяжесть состояния и ухудшается прогноз.

4. Коморбидность следует учитывать при диагности-
ке болезней.

5. Лечение заболевания требует учета коморбидности.
6. Лечение нескольких болезней требует учета соче-

таемости препаратов.
7. Коморбидные болезни увеличивают затраты ре-

сурсов.
8. Коморбидность повышает риск побочных эффек-

тов медикаментов.
9. Коморбидные болезни снижают приверженность

лечению.
10. Необходимо расширять исследования коморбид-

ности.
11. Важна оптимальная стратегия ведения коморбид-

ных болезней (последовательная, параллельная).
12. В рекомендации целесообразно включать разде-

лы коморбидности (рекомендации, ориентиро-
ванные на болезнь, врача и пациента).

Несмотря на 1-й тезис коморбидности по Ф.И.Бе-
лялову, мы часто наблюдаем высокий показатель ча-
стоты сопутствующей патологии у пациентов неона-
тального и детского возраста.

Вопросы ранней диагностики коморбидной отяго-
щенности и персонифицированного подхода у па-
циента представляют собой комплексную задачу, ре-
шение которой лежит в междисциплинарном подхо-
де специалистов, разработке общего алгоритма и
тактики [2, 3].

Для управления рисками развития осложнений и
своевременной коррекции терапии при наличии со-
путствующих заболеваний создан ряд национальных
и международных рекомендаций. В них изложены
алгоритмы клинической и инструментальной оцен-
ки развития осложнений, предложен ряд шкал и ин-
дексов, позволяющий у постели больного оценить
риски и прогнозировать течение основного заболе-

вания, а также устранить коморбидные состояния.
Для этого необходимо мультидисциплинарной
команде врачей иметь понятие о существующих в на-
стоящее время международных шкалах и индексах
оценки коморбидности.

Несмотря на то, что сегодня активно изучают отдель-
ные виды коморбидности в медицине, отсутствуют
единая классификация, общепринятая терминология
коморбидности, механизмы ее развития [4–6].

В настоящее время существует 12 общепризнанных
международных индексов коморбидности [7]. Рас-
смотрим основные индексируемые шкалы, часто ис-
пользуемые в практическом здравоохранении и ис-
следовательской работе для оценки коморбидности.

Индексы и шкалы коморбидности
Система Cumulative lllness Rating Scale (CIRS) 1968 г.

используется для оценки тяжести хронических забо-
леваний в структуре полиморбидного статуса их па-
циентов. По системе CIRS проводится отдельная сум-
марная оценка состояния каждой из систем органов:
0 – соответствует отсутствию заболеваний выбран-
ной системы, 1 – легкое отклонение от нормы или
перенесенное в прошлом заболевание, 2 – болезни,
требующие назначения медикаментозной терапии, 
3 – заболевание, ставшее причиной инвалидности, 
4 – тяжелая органная недостаточность, требующая
проведения неотложной терапии. Система CIRS оце-
нивает полиморбидность по сумме баллов от 0 до 56.
По мнению ее разработчиков, максимальные резуль-
таты несовместимы с жизнью больных. Недостатком
системы является отсутствие учета возраста пациен-
тов, специфики болезней пожилого возраста, злока-
чественных заболеваний и оценки прогноза [8]. Усо-
вершенствованная в 1991 г. система CIRS-G (Cumula-
tive Illness Rating Scale for Geriatrics) стала учитывать
возраст пациентов и особенности течения заболева-
ний у пожилых людей [9].

Индекс коморбидности Charlson [10] разрабо-
тан для оценки прогноза больных с длительными
сроками наблюдения для балльной системы оценки
возраста и наличия определенных сопутствующих
заболеваний. Расчет идет по суммированию баллов,
соответствующих сопутствующему 21 заболеванию
(сахарный диабет, бронхиальная астма, цирроз, кол-
лагенозы и др.), а также добавляется 1 балл на каждую
декаду жизни при превышении пациентом 40-летне-
го возраста (т.е. 50 лет – 1 балл, 60 лет – 2 балла и т.д.).
В сравнительном анализе с другими методиками рас-
чета индекс коморбидности Charlson показал наи-
лучшую прогностическую ценность при оценке вы-
живаемости больных, находящихся на программном
гемодиализе [11–13].

К сожалению, индекс коморбидности Charlson
имеет недостатки – при его расчете не учитывают-
ся наличие стенокардии и стадия сердечной недо-
статочности, ряд других прогностически важных
заболеваний. И в 1992 г. автор R.Deyo модифициро-
вал индекс Charlson путем внесения следующих но-
зологий: хронические формы ишемической болез-
ни сердца и стадии хронической сердечной недо-
статочности [14].

Conclusion. General comorbidity index is a comprehensive summary score of a disease combination or severity, which com-
bines all conditions, problems and illnesses of patients, weights them by severity, and it significantly affects treatment tactics and
outcome in a future.
Key words: comorbidity, polymorbidity, associated diseases.
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Индекс Kaplan–Feinstein был создан на основе
изучения воздействия сопутствующих заболеваний
на 5-летнюю выживаемость больных сахарным диа-
бетом 2-го типа. В этой системе оценки коморбидно-
сти все имеющиеся заболевания и их осложнения в
зависимости от выраженности органных поражений
классифицируются как легкие, средние и тяжелые.
При этом вывод о суммарной коморбидности делает-
ся на основе наиболее декомпенсированной системы
органов. Указанный индекс дает суммарную, но менее
подробную по сравнению с системой CIRS оценку со-
стояния каждой из систем органов: 0 баллов – отсут-
ствие болезни, 1 – легкое течение заболевания, 2 – за-
болевание средней тяжести, 3 – тяжелая болезнь. Сум-
марное количество баллов по индексу Kaplan–Fein-
stein от 0 до 36. Индекс Kaplan–Feinstein обладает пре-
имуществом перед системой CIRS при оценке тяже-
сти злокачественных новообразований [15].

Индекс сосуществующих болезней (Index of
Co-Existent Disease – ICED) был разработан S.Greenfi-
eld для оценки коморбидности больных со злокаче-
ственными новообразованиями, а в последующем
нашел применение и у других категорий пациентов.
Данный метод помогает в расчете продолжительно-
сти пребывания в стационаре и риска повторной гос-
питализации больного после проведенного хирурги-
ческого вмешательства. Для расчета коморбидности
шкала ICED предлагает оценивать состояние пациента
отдельно по двум компонентам: физиологическим и
функциональным характеристикам [16]. Первый ком-
понент включает в себя 19 сопутствующих заболева-
ний, каждое из которых оценивается по 4-балльной
шкале, где 0 – это отсутствие болезни, а 3 – ее тяжелая
форма. Второй компонент оценивает влияние сопут-
ствующих заболеваний на физическое состояние па-
циента. Он оценивает 11 физических функций по 
3-балльной шкале, где 0 – это нормальная функция, 
а 2 – невозможность ее осуществления.

Гериатрический индекс коморбидности
(Geriatric Index of Comorbidity – GIC) оценивает по-
казатель сопутствующей патологии, предполагаю-
щий, что как количество заболеваний, так и появле-
ние очень тяжелых заболеваний являются опреде-
ляющими факторами здоровья, он имеет наиболь-
шую параллельную обоснованность с инвалид-
ностью и является лучшим предиктором смертно-
сти. При использовании данного индекса учиты-
ваются: возраст, пол, когнитивный статус, депрес-
сивные симптомы, функциональный статус, сомати-
ческое здоровье и статус питания при поступлении.
Функциональный статус оценивается по шкале
BADL, посвященной самооценке или прокси, и по
результатам физического теста Рейбена по произво-
дительности. Соматическое здоровье оценивалось
как наличие и тяжесть заболеваний в соответствии
со стандартизованными критериями. Смертность
оценивалась через 12 мес [17].

Индекс Functional Comorbidity Index (FCI) –
показатель функциональной коморбидности.
Индекс был разработан с использованием двух баз
данных: поперечного сечения, простой случайной
выборки из 9423 взрослых канадцев и образца
28 349 взрослых в США, обращающихся за лечением
заболеваний позвоночника. Индекс состоял из 18 ди-
агнозов у больных с заболеваниями позвоночника.
Индекс функциональной коморбидности классифи-
цировал пациентов на группы с высокой и низкой
функцией. Этот индекс показал, что для оценки про-
гнозирования заболевания нужно учитывать не толь-

ко показатель смертности при медицинских вмеша-
тельствах, но и текущее функциональное и физиче-
ское состояние пациентов, способность организма
адаптироваться в условиях коморбидности. Поэтому
был разработан данный самостоятельный индекс
функциональной коморбидности с физической
функцией в качестве результата [18].

Индекс Total Illness Burden Index (TIBI) имеет
преимущества по сравнению с другими методами,
более детально и широко оценивая состояние паци-
ента, поскольку он:
1) основан на клинической информации за предела-

ми простого присутствия или отсутствия конкрет-
ных диагнозов;

2) оценивается с использованием психометрическо-
го подхода, который позволяет избежать зависи-
мости от какой-либо одной переменной;

3) прогнозирует качество жизни и смертность, свя-
занные со здоровьем, в течение 5 лет и более в бу-
дущем;

4) оценка проводится в течение менее 15 мин;
5) можно адаптировать на основе клинического кон-

текста для оценки коморбидности в отношении
выбранного состояния индекса или оценить об-
щую заболеваемость пациента.

Эти функции позволяют применять эту меру в кли-
нических условиях среди пациентов, которые стал-
киваются с решениями в режиме реального времени,
и для корректировки риска в исследованиях по ши-
рокому спектру медицинских результатов [19].

Авторы одной из исследовательских групп адапти-
ровали общий показатель бремени болезни (TIBI)
для тактики ведения мужчин с раком предстательной
железы по типу TIBI-CaP, с помощью которого выде-
лены пациенты с высоким риском смертности в от-
даленный период. Этот индекс с достоверностью по-
казал у исследуемых пациентов прогностический
высокий показатель смертности и будущего качества
жизни [20].

S.Hall в Канаде проведена большая исследователь-
ская работа по сравнительной характеристике 
5 международных известных шкал коморбидности у
пациентов с онкологическими заболеваниями голо-
вы и шеи. Было установлено, что коморбидность ока-
зывает значимое влияние на выживаемость пациен-
тов с разными стадиями новообразований и что ин-
декс оценки коморбидности необходим для контро-
ля за влиянием сопутствующих заболеваний на со-
стояние пациентов в отдаленный период. Автор по-
казал, что шкала Kaplan–Feinstein является лучшим
индексом для оценки выживаемости пациентов с он-
кологическими заболеваниями в области головы и
шеи [21].

В своих работах V.de Groot и соавт. (2003 г.) показа-
ли, что индекс Charlson является наиболее широко
изученным показателем коморбидности для прогно-
зирования смертности [22].

В педиатрической практике целенаправленных
шкал индексов коморбидности по литературным
данным мы не нашли, однако имеются отдельные
разработанные индексы. У хирургических пациен-
тов детского возраста отсутствуют оценочные индек-
сы, необходимые для улучшения результатов и без-
опасности пациентов. Имеется единичное описание
в литературе, где разработана модель стратифика-
ции риска, которая прогнозирует смертность после
хирургических операций у детей [23]. Модель была
создана с использованием баз данных в стационаре с
1988 по 2006 г. Были включены пациенты моложе 
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18 лет, которые прошли стационарную хирургиче-
скую процедуру. Была разработана 7-балльная шкала
с 70 переменными, выбранными для их прогнози-
рующей ценности для смертности с использованием
многомерного анализа. Эта модель была оценена с
использованием анализа эксплуатационной характе-
ристики приемника (ROC) и сравнивалась с индек-
сом коморбидности Charlson в двух сравнительных
группах данных проверки у 2 087 915 пациентов. 
В этом исследовании у педиатрических хирургиче-
ских пациентов показана эффективность разрабо-
танной модели риска, которая прогнозирует смерт-
ность в стационаре с большей надежностью, чем ра-
нее известная шкала показателей риска. Разработан-
ная авторами шкала риска коморбидности позволит
своевременно провести диагностику осложнений и
коррекцию терапии в детской хирургии.

Известна работа ученых, которые разработали 
27-вариационную педиатрическую модель сопут-
ствующих заболеваний, которая спрогнозировала 
1-летнюю смертность с высокой статистической до-
стоверностью. В ней было показано, что наличие ра-
ка головного мозга у детей при госпитализации было
самым сильным предиктором рисков осложнений и
отдаленных смертельных исходов, вторым был неса-
харный диабет. Используя клиническое суждение и
стратегии эмпирического моделирования, авторы
смогли выявить 27 диагнозов, которые прогнози-
руют смертность у детей в возрасте от 1 до 14 лет в
течение 1 года после выписки из больницы. Авторы
показали, что сопутствующие заболевания по своей
сути увеличивают или уменьшают вероятность пло-
хих результатов в отношении здоровья и пациенты с
сопутствующими заболеваниями имеют более высо-
кий риск осложнений и смерти, менее отвечают на
терапию и толерантны к традиционным методам
лечения, а также имеют больший срок пребывания в
больнице и используют более высокие ресурсы [24].

Однако R.Jiang и соавт. считают, что шкалы педи-
атрии CCS, VWI и Daniel Rhee неинформативны. Как
подчеркивают авторы, несмотря на то, что по ин-
дексу D.Rhee довольно точно можно прогнозиро-
вать риск развития послеоперационных осложне-
ний, а CCS наиболее эффективен для прогнозирова-
ния риска повторных госпитализаций, универсаль-
ного и надежного показателя нет. Проведенный
сравнительный анализ применяемых в настоящее
время прогностических шкал для прогноза риска
послеоперационных осложнений, 30-дневной гос-
питализации или 30-дневной неотложной госпита-
лизации имеет низкую клиническую значимость в
детской урологической практике. В заключение ав-
торы подчеркивают, что полученные данные тре-
буют продолжения работы, направленной на созда-
ние простой и универсальной прогностической
шкалы, пригодной к применению в педиатрической
урологической практике. Она должна быть лишена
субъективной составляющей и должна позволять
просто и надежно стратифицировать риск развития
осложнений [25].

В шкалу педиатрического риска смертности (PRISM)
внесены отдельные сопутствующие заболевания, ко-
торые входят в группу рисков по летальности. К ним
относятся: сердечно-сосудистые заболевания, не из-
лечивающиеся оперативным путем, хромосомные
аномалии и онкологические заболевания [26].

Таким образом, сейчас нет общепринятой педиат-
рической модели прогнозирования рисков комор-
бидности.

Также следует отметить, что в формирова-
нии полиморбидности можно выделить не-
сколько периодов [27]:
1. Преморбидный период – период наличия фак-

торов риска, их выявления и коррекции. При ран-
ней оценке коморбидности и прогнозировании
можно минимизировать факторы риска развития
осложнений и тяжелого исхода. Для этого необхо-
димы изучение алгоритмов ранней диагностики
сопутствующих заболеваний и их коррекция.

2. Период формирования полиморбидности –
период суммарной оценки полиморбидности
с учетом биологического возраста и развития по-
ражения других органов. В этот период необходи-
мо умение врача правильно оценить пациента в
целом и сформировать план лечения без риска по-
липрагмазии и ятрогении с учетом коморбидной
патологии.

3. Период полиорганных нарушений – период
клинической прогрессии. Отмечаются клини-
ческие симптомы поражения отдельных органов с
дальнейшим прогрессированием и развитием по-
лиорганных нарушений, приводящих иногда к ле-
тальному исходу. Однако в этот период при условии
грамотного оказания помощи пациенту врач может
надеяться на улучшение качества жизни больного и
увеличение ее продолжительности. Для этого врач
должен быть хорошо осведомлен о взаимодействии
болезней в условиях полиморбидности.

4. Период исхода болезней. Полиморбидность –
распространенная патология с разными варианта-
ми течения и исходов.
По формированию коморбидности заболева-

ний можно выделить следующую типологию:
1. Случайная – случайное сочетание.
2. Причинная – общая причина вызывает обе болезни.
3. Осложненная – основное заболевание вызывает

другое.
4. Неуточненная – состояния связаны, но причинные

отношения точно не определены [28].
R.Gijsen и соавт. описали несколько типов сочета-

ния сопутствующих заболеваний:
• причинная коморбидность – вызвана единым па-

тологическим агентом;
• осложненная коморбидность – является результа-

том основного заболевания с последовательным
поражением других органов;

• ятрогенная коморбидность – возникает при побоч-
ном действии терапии и медицинской процедуры
при основной патологии, тем самым вторично
происходит поражение других органов и систем;

• неуточненная коморбидность – возникает при на-
личии единых патогенетических механизмов раз-
вития заболеваний, составляющих данную комби-
нацию, но требует проведения ряда исследований,
подтверждающих гипотезу исследователя или кли-
нициста;

• случайная коморбидность – исходная алогичность
сочетания заболеваний не доказана, требует даль-
нейшего клинического и научного изучения [29].
Таким образом, общий индекс коморбидности –

это комплексная сводная оценка сочетания или тя-
жести заболевания, которая объединяет все условия,
проблемы и болезни пациентов, взвешивая их по сте-
пени тяжести, и значимо влияет на тактику лечения и
исход в дальнейшем. Каждый из индексов имеет свои
преимущества и недостатки, используется в разных
клинических ситуациях. Поэтому персонифициро-
ванный подход к больному диктует необходимость
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разностороннего изучения клинического течения
основного, сопутствующих и перенесенных заболе-
ваний, а также их комплексной диагностики и ра-
ционального лечения. Их неоднозначность и проти-
воречивость в определенной степени затрудняют на-
ше суждение об истинной тяжести состояния боль-
ного и осложняются назначением нерациональной
фармакотерапии имеющихся сопутствующих забо-
леваний. С подобными трудностями ежедневно стал-
кивается любой клиницист независимо от клиниче-
ского опыта и осведомленности в области медицин-
ской науки.
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