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Полиморбидность: закономерности формирования 
и принципы сочетания нескольких заболеваний у одного 
пациента
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Обзор и анализ доступной научной литературы выполнены на пред-
мет определения концепции полиморбидности, которые выявили 
недостаточную специфичность определений коморбидности 
и полиморбидности и как следствие путаницу в употреблении этих 
терминов. Большинство авторов единодушны во мнении о том, что 
центральное “ядро” полиморбидности — наличие более чем одного 
заболевания у пациента. Эти сосуществующие заболевания могут 
быть патогенетически взаимосвязанными и невзаимосвязанными. 
Независимо от этого, степень полиморбидности всегда влияет 
на прогноз и качество жизни.

Ключевые слова: коморбидность, полиморбидность, полипрагма-
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АГ — артериальная гипертония, ИБС — ишемическая болезнь сердца, МКБ — международная классификация болезней, РКИ — рандомизированные клинические исследования, СД-2 — сахарный диабет 
2 типа, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких.

Введение
Каждый врач индивидуально и система здраво-

охранения в целом прикладывают колоссальные 
усилия, направленные на оказание помощи паци-
енту, страдающему сразу несколькими заболевани-
ями. Полиморбидный больной сегодня — это обыч-
ное явление в ежедневной практике. Стоимость 
лечения такого пациента тем выше, чем больше 
“букет” болезней. Известно, что ~80% средств здра-
воохранения выделяется на лечение пациентов с ≥5 
заболеваниями [1].

Сложившаяся ситуация объясняется многими 
фактами. Причинами для увеличения частоты поли-
морбидности служат достижения медицины послед-
них десятилетий, приведшие к увеличению продол-

жительности жизни населения и старению населе-
ния, а также другие социально-экономические 
факторы — национальные традиции питания, 
отдыха, физическая активность современного чело-
века [2].

Эпидемия полиморбидности до сих пор не оста-
новлена, а объемы влияния на клинические исходы, 
такие как смертность и качество жизни, растут. 
В настоящее время о системе здравоохранения 
страны можно судить по показателю полиморбид-
ности среди населения. В России по неофициаль-
ным данным ~80% пациентов имеют ≥4 хрониче-
ских заболеваний [3].

Практические врачи и исследователи уделяют 
большое внимание этой проблеме. Однако необхо-
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димого единства в понимании, классификации 
и оценке полиморбидности пока нет.

Семантические трудности: поли- или коморбид-
ность?

Первое, с чем сталкивается любой специалист, 
интересующийся проблемой полиморбидности, — 
путаница в терминологии и понятиях. Отсут ствует 
консенсус в отношении того, каким образом опре-
делять и “измерять” полиморбидность. 

Под полиморбидностью зачастую понимают 
состояние, обусловленное наличием нескольких 
заболеваний у одного пациента, которые могут быть 
как связанными патогенетически, так и отдель-
ными. В то время как коморбидность — сосущест-
вование 2 и/или более заболеваний у одного паци-
ента, патогенетически взаимосвязанных между 
собой. Это разделение между понятиями не явля-
ется общепринятым, и в научной литературе можно 
встретить употребление этих двух терминов как 
синонимов. В данной работе используется термин 
полиморбидность [4].

Эпидемиологический экскурс
Можно приводить различные цифры, свиде-

тельствующие о значимости полиморбидности 
в качестве ведущей проблемы сегодняшнего здраво-
охранения. Ограничимся некоторыми из них, 
поскольку все эпидемиологические данные лишь 
в малой степени характеризуют широту вопроса. 

Существуют большие трудности в интерпрета-
ции эпидемиологических исследований. В основ-
ном, это связано с отсутствием стандартных крите-
риев полиморбидности. К примеру, в крупном 
исследовании, проведенном в Дании, под полимор-
бидностью понимали наличие ≥2 заболеваний 
у одного пациента [5]. 

Среди обследованных пациентов (n=212900) 
в категорию полиморбидных были отнесены 12,9%, 
причем 37% из них >55 лет. При анализе по возраст-
ным подгруппам прослеживалась прямая связь 
роста распространенности полиморбидности с уве-
личением возраста (таблица 1). В этом контексте 
понятно, что полиморбидность формируется в воз-
расте 30-40 лет, в то время как развернутая “пестрая” 
картина этого состояния наблюдается в более стар-
шем возрасте [6]. В группе пациентов >74 лет уже 
59,2% страдали ≥2 заболеваниями. 

Самые частые заболевания, формирующие 
полиморбидность, являются одновременно веду-
щими причинами смертности среди населения. 
Среди них: сердечно-сосудистые заболевания, 
болезни органов дыхания, алкоголизм и онкологи-
ческая патология.

При эпидемиологическом обследовании взрос-
лого населения в 13 регионах России распростра-
ненность сочетания ишемической болезни сердца 
(ИБС) с артериальной гипертонией (АГ), сахарным 
диабетом 2 типа (СД-2) и заболеваниями печени 

у мужчин увеличилась от 0 в возрастной группе 
25-34 года до 77%, в возрасте 55-64 года практиче-
ски удваивалась в каждом десятилетии. У женщин 
отмечалась аналогичная тенденция, но менее выра-
женная [7].

Когда встречается ситуация наличия ≥2 заболе-
ваний у одного человека, необходимо получить 
ответы на 2 главнейших вопроса: есть ли общая 
причина для развития болезней и каково влияние 
такого сочетания на прогноз.

Случайные сочетания заболеваний или патогене-
тически обусловленные?

Существует три больших группы различий 
между сосуществующими патологиями в рамках 
полиморбидности: природа заболевания, хроноло-
гия развития заболеваний, причинно-следственные 
связи [8].

Природа заболеваний, объединенных в понятие 
полиморбидности, может варьировать, включая 
в себя собственно болезни, клинико-лабораторные 
нарушения, состояния. Некоторые из этих терми-
нов включены в системы классификации — МКБ 
(международная классификация болезней) и др., 
но некоторые из них трудно использовать в усло-
виях практической медицины. Это является сигна-
лом несовершенства систем классификации. К при-
меру, некоторые научные школы считают, что 
депрессия и тревожность не являются отдельными 
заболеваниями, а составляют часть спектра одной 
патологии — симптомы синдрома. По этой причине 
пациенты, страдающие этими недугами, не могут 
быть отнесены к полиморбидным пациентам [9].

Хронология развития заболеваниий включает 
определение времени манифестации и последова-
тельности развития событий.

Существуют несколько “сценариев”. Часто 
заболевания развиваются синхронно, а возможно 
и отстроченное развитие. Выявленные закономер-
ности имеют важное значение в понимании патоге-
неза, прогноза и лечения. Для иллюстрации приве-
ден пример (рисунок 1).

Таблица 1 
Частота выявления полиморбидных пациентов 

в зависимости от пола и возраста  
(адаптировано по [5])

Группы Частота полиморбидности (%)

Всего (213 тыс) 12,9

мужчины 10,9

женщины 15,0

0-14 лет 0,6

15-24 года 2,0

25-54 года 8,1

55-64 года 22.7

65-74 года 39,1

>74 лет 59,2
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На рисунке размеры каждого блока соотно-
сятся с длительностью различных сосуществующих 
болезней. Два заболевания могут манифестировать 
в одно и то же время (вертикальная стрелка). Возмо-
жен и другой вариант: 2 заболевания манифести-
руют в течение определенного периода времени, 
но не присутствуют одновременно у данного паци-
ента (горизонтальная стрелка) (рисунок 1а).

Независимо от исходного промежутка времени, 
последовательность, в которой появляются заболе-
вания, представляет особый интерес при анализе 
этиологической взаимосвязи. Пациенты с установ-
ленным диагнозом СД-2 и с недавно диагностиро-

ванной выраженной депрессией весьма отличаются 
от пациентов с выраженной депрессией и недавно 
установленным СД-2 (рисунок 1б).

Взаимосвязь между заболеваниями у одного паци-
ента. Здоровье в популяции и отдельно каждого 
человека определяют множество факторов, начиная 
с генетических, биологических и заканчивая соци-
ально-политическими [10]. Все они могут выступать 
в роли этиологических факторов для тех или иных 
заболеваний и играть определенную роль в разви-
тии полиморбидности. В таком сложном “рисунке” 
различных влияний на человека иногда трудно 
найти причинный фактор хотя бы одной патологии, 
не говоря уже о нескольких.

Авторы выделяют четыре основных модели 
причинно-следственных связей при полиморбид-
ности: прямая связь, взаимосвязь факторов риска, 
гетерогенность факторов риска, наличие 3-го само-
стоятельного заболевания. Для наглядности, необ-
ходимости рассмотреть эти взаимосвязи на примере 
2 сосуществующих заболеваний (рисунок 2). 

В модели прямой взаимосвязи: одно заболевание 
патогенетически ассоциировано с другим. В клини-
ческой практике к этому типу также относятся 
ситуа ции, когда лечение одного заболевания приво-
дит к другому патологическому процессу. Антикоа-
гулянтная терапия при фибрилляции предсердий 
может стать причиной желудочно-кишечных кро-
вотечений.

В модели взаимосвязанных факторов риска: фак-
торы риска одного заболевания ассоциированы 
в популяции с факторами риска другого заболева-
ния. Таким образом, оба заболевания с большой 
вероятностью развиваются у одного человека, име-
ющего оба фактора риска. К примеру, курение 
и злоупотребление алкоголем — взаимосвязанные 
факторы риска. Курение — фактор риска развития 
хронической обструктивной болезни легких 
(ХОБЛ), а алкоголь — фактор риска развития цир-
роза печени. Таким образом, эти 2 заболевания 
с большой вероятностью встречаются у пациента, 
при наличии этих 2 факторов риска.

Напротив, в модели гетерогенных факторов 
риска: факторы риска не связаны между собой, 
однако каждый из них может играть роль в патоге-
незе различных заболеваний. Курение и возраст — 
невзаимосвязанные факторы риска, каждый 
из которых является независимым фактором риска 
малигнизации и сердечно-сосудистых заболеваний.

В модели существовования третьей самостоя-
тельной нозологии: одновременное выявление сим-
птомов двух различных сосуществующих заболева-
ний приводит к диагностическому поиску третьей 
патологии, лежащей в основе первых двух. К при-
меру, наличие у молодого пациента АГ и хрониче-
ской головной боли может быть связано с разви-
тием феохромоцитомы.

а) Отрезок времени•

б) Последовательность•

Рис. 1    Хронологические аспекты коморбидности. 
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Рис. 2     Модели причинно-следственных связей при полиморбидно-
сти (адаптировано по [9]).
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Как “измерить” полиморбидность?
Поставленный практический вопрос волнует 

многих клиницистов. На сегодняшний день сущест-
вует около десятка шкал оценки коморбидности. 
Основная цель всех шкал заключается не столько 
в уточнении наличия полиморбидности, сколько 
в определении тяжести и прогноза. Общепризнан-
ным и широко используемым среди врачей является 
индекс Charlson (1987г) [11].

При его расчете суммируются баллы от 0 до 40, 
соответствующие сопутствующим заболеваниям, 
а также добавляется один балл на каждые десять лет 
жизни при превышении пациентом сорокалетнего 
возраста: 50 лет — 1 балл, 60 лет — 2 балла (таблица 2). 
Этот индекс используется для прогноза летальности. 
К примеру, при отсутствии полиморбидности смерт-
ность составляет 12%, при 1-2 баллах — 26%, при 3-4 
баллах — 52%, а при сумме >5 баллов — 85%. Однако 
при использовании метода не учитывается степень 
тяжести заболеваний, что является одним из сущест-
венных недостатков данного индекса.

Менее распространены, хотя не лишены досто-
инств, такие шкалы, как система оценки CIRS 
(Cumulative Illness Rating Scale, 1968г), индекс 
Kaplan-Feinstein (1974г), индекс ICED (Index of 
CoExisting Disease, 1993г) и др. [10]. 

Сравнивая результаты математического под-
счета характеристик полиморбидности у одного 
пациента при использовании разных шкал вызы-
вает удивление неоднозначность и противоречи-
вость полученных цифр. Это еще раз подчеркивает 
отсутствие единого подхода к оценке полиморбид-
ности и невозможность использования имеющихся 
шкал для принятия решения в отношении тактики 
ведения пациента.

Самые известные “портреты” полиморбидности
Большой интерес представляют результаты 

обсервационного, ретроспективного, мультицентро-
вого (19 поликлиник) исследования, проведенного 
в Испании [12]. Целью работы было выявление ком-

бинаций заболеваний в рамках полиморбидности 
в первичном звене здравоохранения. В исследовании 
приняли участие >275 тыс пациентов >14 лет. Резуль-
таты выполненной работы свидетельствовали о нали-
чии полиморбидности во всех возрастных группах, 
которая варьировала от 13% в группе лиц 15-44 лет 
до 67% в группе >65 лет. Авторы выделили 5 основных 

Таблица 2 
Индекс Charlson для оценки  

отдаленного прогноза больных

Заболевания Баллы 

Инфаркт миокарда 1

Сердечная недостаточность 1

Поражение периферических сосудов (наличие 
перемежающей хромоты, аневризма аорты >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 легких 1

Коллагенозы 1

Язвенная болезнь желудка/или двенадцатиперстной 
кишки

1

Цирроз печени без портальной гипертензии 1

СД без органных поражений 1

Острое нарушение мозгового кровообращения 
с гемиплегией или параплегией 

2

Хроническая почечная недостаточность с уровнем 
креатинина >3 мг%

2

СД с конечно-органными поражениями 2

Злокачественная опухоль без метастазов 2

Острый и хронический лимфо- и миелолейкоз 2

Лимфомы 2

Цирроз печени с портальной гипертензией 3

Злокачественные опухоли с метастазами 6

Синдром приобретенного иммунодефицита 6

Сумма баллов 

Таблица 3 
“Портреты” полиморбидности и их распространенность 

в каждой возрастной группе (адаптировано по [12])

Мужчины Женщины 

Возраст Портрет полиморбидности Частота (%) Портрет полиморбидности Частота (%)

15-45 лет Кардиометаболический 0, 93 Кардиометаболический 0,38

Злоупотребление психоактивными веществами 1,53 Остеоартроз — ожирение — патология 
щитовидной железы

2,69

45-64 года Кардиометаболический 9,20 Кардиометаболический 4,05

Остеоартроз — ожирение — патология 
щитовидной железы

4,86 Остеоартроз — ожирение — патология 
щитовидной железы

11,69

>65 лет Кардиометаболический 20,25 Кардиометаболический 33,30

Остеоартроз –ожирение — патология 
щитовидной железы

1,67 Остеоартроз — ожирение — патология 
щитовидной железы

3,48

Психотический 13,56 Психотический 17,30

Депрессивный 0,16
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“портретов” полиморбидности: кардиометаболиче-
ский, злоупотребление психоактивными веществами 
(только у молодых мужчин), остеоартроз — ожире-
ние — патология щитовидной железы, психотический 
и депрессивный (только у женщин) (таблица 3). 

Особый интерес представляет кардиометаболи-
ческая полиморбидность. В основе этого “пор-
трета” лежат асептическое воспаление и феномен 
инсулинорезистентности [13], когда в патологиче-
ский процесс вовлекаются многие органы и сис-
темы. У такого пациента можно выявить ожирение, 
ИБС, АГ, неалкогольную жировую болезнь печени, 
подагру и др. Количество заболеваний уже насчиты-
вает 5 нозологических форм, а число назначаемых 
в такой ситуации лекарственных средств растет 
в геометрической прогрессии. 

Влияние полиморбидности на тактику ведения 
пациента

Необходимость классификации полиморбидных 
заболеваний возникла давно, ввиду прямого влияния 
полиморбидности на выбор тактики ведения паци-
ента. Эта проблема нашла свое отражение в клиниче-
ской практике. Полиморбидным пациентам должно 
оказываться разностороннее лечение с участием соот-
ветствующих специалистов. Однако этот принцип 
не всегда реализуется. Несмотря на то, что распро-
страненность ожирения и ассоциированных заболева-
ний растет, специализированных медицинских учреж-
дений, оказывающих высококвалифицированную 
помощь этому контингенту, крайне мало. Комплекс-
ный подход к полиморбидному пациенту с участием 
кардиолога, гастроэнтеролога, эндокринолога, сом-
нолога и других специалистов малодоступен. В связи 
с этим принимаются меры по созданию таких много-
профильных центров, а также увеличению числа вра-
чей общей практики для длительного наблюдения 
за коморбидными больными.

Влияние наличия полиморбидности на диагно-
стику заболеваний, лечение и прогноз пациента 
велико, причем это влияние может быть не только 
отрицательным, но и положительным [13]. 

Рассмотрим эти взаимодействия на примере 
СД-2. Большинству пациентов, страдающих СД-2, 
регулярно проводят осмотр офтальмолога. Это 
улучшает диагностику несвязанных патологий 
(возрастная макулярная ретинопатия). Напротив, 
у лиц с СД-2 может быть снижена болевая чувстви-
тельность, что значительно затрудняет диагно-
стику ИБС. 

В отношении влияния полиморбидности 
на лечение пациента выделяют агонистические 
и антагонистические эффекты. Пациенту, страдаю-
щему ХОБЛ и СД-2, рекомендовано увеличение 
физической активности, что улучшает течение 
обоих заболеваний (агонистический эффект). 
А в случае назначения этому же больному корти-
костероидов по поводу тяжелого обострения ХОБЛ, 
можно отметить антагонистический эффект в отно-
шении терапии СД-2 [14]. 

В представленной работе не рассматриваются 
вопросы полипрагмазии и межлекарственных взаимо-
действий, которые представляют собой камень пре-
ткновения в лечении полиморбидных пациентов [15]. 

Улучшение понимания взаимодействия заболе-
ваний в рамках полиморбидности — важный шаг 
в оптимизации клинической практики.

Ошибки медицины, “основанной на доказатель-
ствах”

Работая в эру медицины, основанной на доказа-
тельствах, зная ее преимущества, не следует забывать 
о ее недостатках. Говоря о полиморбидности, привле-
кают внимание результаты недавно проведенного, 
систематического обзора [16]. Цель предпринятой 
работы состояла в определении того, каким образом 
авторы опубликованных результатов рандомизиро-
ванных клинических исследований (РКИ) форми-
руют критерии включения/исключения в отношении 
степени полиморбидности, интерпретируют влияние 
полиморбидности на клинические исходы. С этой 
целью был произведен анализ 7 Кохрановских обзо-
ров, посвященных проблемам следующих хрониче-
ских заболеваний: СД-2, ИБС, ХОБЛ. 

Семь крупных обзоров включили в себя 164 РКИ. 
В 60% исследований сообщалось о том, что полимор-
бидность является критерием исключения. Авторами 
были плохо раскрыты или вовсе не обозначены при-
чины такого исключения. Только в 35% исследований 
сообщалось о наличии полиморбидности у части 
пациентов. Вторичный анализ по изучению влияния 
полиморбидности на исходы встречался крайне редко. 
На рисунке 3 представлены результаты обзора в отно-
шении РКИ по вопросам ИБС. Аналогичные резуль-
таты были получены в отношении исследований, при 
ХОБЛ и СД-2.

Кохрановские 
обзоры

по вопросам ИБС
(n=3)

Критерии
включения/исключения

Не сообщается 
об исключении
полиморбидных
пациентов (20%, n=11)

•

Клинические исходы

Сообщение результатов
вторичного анализа
с учетом 
полиморбидности
(2%, n=1)

•

Сообщение об уровне 
полиморбидности
в качестве исходов
(2%, n=1)

•

Отчет о причинах
смерти/госпитализациях
по причине
полиморбидности
(0%, n=0)

•

Исключение
жизнеугрожающих
состояний (31%, n=17)

•

Исключение
коморбидных
ментальных
заболеваний (15%, n=8)

•

Исключение
полиморбидных
пациентов (24%, n=13)

•

РКИ 
по вопросам ИБС

(n=60)

После исключения
дубликатов

(n=55)

Рис. 3     Полиморбидность в РКИ по изучению ИБС (адаптировано 
по [16]).
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Передовая статья

Таким образом, несмотря на то, что в клиниче-
ской практике часто встречаются полиморбидные 
пациенты, требующие комплексного подхода, учета 
всех вмешивающихся факторов, подбора адекват-
ной терапии с минимизацией полипрагмазии, 
в большей части РКИ этот вопрос умалчивается 
и нивелируется. Это резко ограничивает возмож-
ность применения рекомендаций, основанных 
на результатах такого рода РКИ, для ведения поли-
морбидных пациентов, для принятия решений 
в каждом отдельном случае. Полагаем, что “хоро-
шая” врачебная практика должна быть основана 
на фундаменте учета всех особенностей пациентов, 

и в этом направлении доказательную базу необхо-
димо совершенствовать.

Заключение
Картина современного состояния проблемы 

полиморбидности еще не прорисована и имеет 
много пробелов. Полиморбидность и ее осложне-
ния требуют пристального внимания и работы как 
исследовательских коллективов, так и всех звеньев 
здравоохранения, направленных на минимизацию 
“фрагментарного” подхода, внедрение комплекс-
ного понимания полиморбидности в практическую 
работу врачей и сознание пациентов.
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