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систему. В  конечном счете эти изменения мо-
гут быть причиной повышенной сердечной за-
болеваемости и  смертности, связанной с  НА-
ЖБП. В соответствии с этим выводом и исходя 
из  того, что осложнения сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) часто определяют исходы 
у пациентов с НАЖБП, в клинических рекомен-
дациях Российского общества по изучению пе-
чени и Российской гастроэнтерологической ас-
социации, а также в Европейском руководстве 
по  клинической практике по  ведению НАЖБП 
рекомендуется проводить оценку риска сер-
дечно-сосудистых заболеваний у всех пациен-
тов с НАЖБП.
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заподозрить патологию или выявить ее косвен-
ные признаки. Методы же точной диагностики, 
такие как  лапароскопия, биопсия, прицельная 
биопсия, компьютерная томография и  коло-
носкопия, используются редко. Представлен-
ный ниже клинический случай является одним 
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вие, вызвавшее такое заболевание (например, 

убийство или  самоубийство с  помощью яда). 
Первая помощь пострадавшим от  отравления 
должна быть оказана как  можно раньше, так 
как  при  острых отравлениях возможно очень 
быстрое нарушение дыхания, кровообращения 
и сердцебиения. Своевременно оказанная пер-
вая помощь часто предотвращает возможность 
летального исхода.
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народной конференции под эгидой Всемирной 
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в  1978  г. Решения Алма-Атинской декларации 
стали программным документом для  всех го-
сударств  — членов ВОЗ. В  контексте рефор-
мирования первичной медицинской помощи 
основной составляющей является переход 
к  системе единого ответственного лечащего 
врача как  ключевой фигуре  — к  врачу общей 
практики и  его команде средних медицинских 
работников. Практически целенаправленная 
деятельность в  формате организации первич-
ной медицинской помощи по  принципу врача 
общей практики (семейного врача) осуществ-
ляется с 1992 г. Аспекты становления и разви-
тия общеврачебной практики константно со-
храняют свою актуальность.
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gardless of this, the degree of polymorbidity al-
ways affects the prognosis and quality of life.
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sented below is one of the confirmations of the 
above.

PATIENT MEMO
Korobka Yu. I. 
Emergency care for poisoning with an unknown 
substance......................................................................51
Poisoning is a disorder of the body’s vital func-
tions resulting from the ingestion of poison or 
toxin, as well as the action that caused such a dis-
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poison). First aid to victims of poisoning should 
be provided as soon as possible, since in acute 
poisoning, a very rapid impairment of breathing, 
blood circulation, and heartbeat is possible. Time-
ly first aid often prevents the possibility of death.
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In 2023, May 19 is marked as the World Family 
Doctor  Day. The development of primary health 
care is represented by one of the main directions, 
the principles of which were developed and ad-
opted at the International Conference under the 
auspices of the World Health Organization in Al-
ma-Ata in 1978. The decisions of the Alma-Ata 
Declaration became a policy document for all 
WHO Member States. In the context of reforming 
primary health care, the main component is the 
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tion and development of general medical practice 
constantly remain relevant.
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В диагностике симптомов, свиде-
тельствующих о наличии заболеваний 
печени, чрезвычайно важное значение 
имеют правильный сбор анамнеза и 
осмотр больного. Поскольку основные 
симптомы, такие как боль, тошнота 
или изжога, являются субъективны-
ми ощущениями, их правильная ин-
терпретация является опорным пун-
ктом в диагностике данной патологии. 
Способность пациента обнаруживать у 
себя симптомы в значительной степени 
зависит от его культуры и уровня обра-
зования [1]. 

Больные с патологией печени ред-
ко предъявляют жалобы, непосредст-

венно указывающие на ее поражение. 
Симптомы, как правило, не специфич-
ны. Основными клиническими прояв-
лениями патологии печени могут быть 
[2]:

•	 бессимптомные отклонения 
функциональных печеночных 
тестов;

•	 слабость, повышенная утомляе-
мость;

•	 нарушение аппетита, прогресси-
рующее снижение массы тела;

•	 диспепсия (метеоризм, неустой-
чивый стул, тошнота, изжога);

•	 тошнота и рвота;
•	 кожный зуд;
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•	 боль в животе;
•	 вздутие живота, флатуленция;
•	 увеличение живота в объеме;
•	 желтуха;
•	 асцит;
•	 кровотечение из варикозно рас-

ширенных вен пищевода и же-
лудка;

•	 печеночная энцефалопатия.
Изолированные изменения показа-

телей печеночных тестов нередко опре-
деляются при отсутствии какой-либо 
клинической симптоматики со сторо-
ны печени и желчных путей. Принята 
точка зрения, что дальнейшее обследо-
вание показано при повышении актив-
ности АЛТ более чем 2 раза от верхне-
го предела нормы, а также при менее 
выраженном повышении — при нали-
чии значимых факторов риска патоло-
гии печени. Самые распространенные 
причины бессимптомных отклонений 
функциональных печеночных тестов:

•	 стеатоз печени — алкогольный 
или на фоне избыточной массы 
тела;

•	 стеатогепатит — алкогольный 
или на фоне избыточной массы 
тела;

•	 вирусный гепатит;
•	 перегрузка железом / гемохро-

матоз;
•	 аутоиммунные заболевания пе-

чени;
•	 лекарственные поражения пече-

ни;
•	 метаболические заболевания 

печени — недостаточность  
α1-антитрипсина, болезнь Виль-
сона;

•	 хронические заболевания жел-
чевыводящих путей — ПСХ, 
ПБЦ;

•	 системные заболевания.
У части пациентов не удается уста-

новить этиологию, в таких случаях 
обычно предполагают, что отклонения 
печеночных тестов связаны с жировой 
болезнью печени даже при отсутствии 
отклонений по данным УЗИ и скани-
рования печени. При отсутствии фак-
торов риска тяжелого поражения пече-
ни и при отрицательных результатах 

скринингового обследования прогноз 
благоприятный.

Слабость, повышенная утомляе-
мость (астеновегетативный синдром) 
— часто единственный симптом на на-
чальных стадиях заболеваний печени, 
может возникать при далеко зашед-
шей печеночно-клеточной недостаточ-
ности.

Потеря аппетита, прогрессирующее 
снижение массы тела являются харак-
терным симптомом практически всех 
заболеваний печени. 

Изжога — чувство жжения, воз-
никающее за грудиной у мечевидно-
го отростка и распространяющееся 
вверх. Изжога обусловлена забросом 
(рефлюксом) кислого желудочного 
содержимого в дистальный отдел пи-
щевода и раздражением его нервных 
окончаний. Основными факторами, 
способствующими возникновению га-
строэзофагеального рефлюкса и изжо-
ги являются недостаточность нижнего 
пищеводного сфинктера, повышение 
внутрижелудочного и внутрибрюшно-
го давления [3].

Диспепсия в той или иной мере со-
провождает все заболевания печени. 
Особенно выражена при печеночно-
клеточной недостаточности и пор-
тальной гипертензии. Тошнота — не-
приятное ощущение в подложечковой 
области, часто сопровождающееся 
слабостью, головокружением (вплоть 
до полуобморочного состояния), блед-
ностью кожных покровов, слюнотече-
нием. Тошнота нередко предшествует 
рвоте, но часто является и самостоя-
тельным симптомом. 

Рвота возникает вследствие раздра-
жения интерорецепторов внутренних 
органов, таких как желудок, желч-
ный пузырь, печень, поджелудочная 
железа. Возникновению рвоты обыч-
но предшествует тошнота, чувство 
переполнения. В дифференциальной 
диагностике тошноты и рвоты боль-
шое значение имеют характер рвоты и 
условия ее возникновения. Необходи-
мо обращать внимание на количество, 
запах, цвет, консистенцию рвотных 
масс.
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Кожный зуд может быть единствен-
ным симптомом в начальных стадиях 
заболеваний печени, связан с отложе-
нием в коже желчных кислот и являет-
ся типичным признаком холестаза [4].

Боль в животе — кардинальный и 
наиболее частый симптом многих за-
болеваний органов брюшной полости. 
Представляет собой сложное ощуще-
ние, в котором непосредственное вос-
приятие организмом повреждающих 
стимулов соединяется с субъективным 
опытом, включающим сильный эмо-
циональный компонент. При первом 
осмотре пациента боль в животе клас-
сифицируют по патогенезу (париеталь-
ная, висцеральная, иррадиирущая), 
локализации и давности возникнове-
ния (острая и хроническая). Локализа-
ция боли и ее иррадиация в большин-
стве случаев позволяет ориентировоч-
но судить о том, какой орган вовлечен 
в патологический процесс. Большое 
значение имеет периодичность боле-
вого синдрома и его связь с приемом 
пищи. Немаловажное значение имеет 
и характер болевого синдрома.

Кровотечения из варикозно расши-
ренных вен пищевода — завершающее 
звено в последовательности осложне-
ний цирроза печени, вызванных про-
грессирующим фиброзом ткани пече-
ни, блоком току крови через ее ткань, 
развитием синдрома портальной ги-
пертензии, за которым следует сброс 
крови по путям коллатерального кро-
вообращения, в том числе прогрессиру-
ющее расширение вен пищевода с по-
следующим их разрывом. Варикоз вен 
пищевода выявляется у трети пациен-
тов с компенсированным и двух тре-
тей пациентов с декомпенсированным 
циррозом печени на момент установле-
ния диагноза. Риск развития варикоза 
вен пищевода при циррозе составляет 
5–7 % в год. Примерно у трети паци-
ентов с варикозом вен пищевода также 
обнаруживается варикоз желудочных 
вен. Факторы риска разрыва и крово-
течения из варикозно расширенных 
вен включает размер узлов, тяжесть 
поражения печени, наличие сепсиса, 
гепатоцеллюлярной карциномы. Риск 

кровотечения из варикозно расширен-
ных вен пищевода составляет пример-
но 25 % в течение двух лет. Кровоте-
чения из варикозно расширенных вен 
верхних отделов желудочно-кишечно-
го тракта составляет 11 % всех случаев 
желудочно-кишечных кровотечений и 
70 % кровотечений у пациентов с цир-
розом печени. Риск летального исхода 
при остром кровотечении из варикозно 
расширенных вен верхних отделов со-
ставляет 15–20 %. Общая летальность 
в течение года у всех больных с вари-
козным расширением вен пищевода 
достигает 20–64 % [5]. 

Желтуха — симптомокомплекс, 
указывающий на нарушение в обмене 
или выделении желчных пигментов 
с окрашиванием слизистых и кожи 
в желтый цвет за счет накопления в 
них желчных пигментов. Желтуха со-
провождается гипербилирубинемией 
(видимая желтушность кожи обычно 
появляется при повышении уровня би-
лирубина свыше 35 мкмоль/л), кото-
рая может быть неконъюгированной и 
конъюгированной. В тех случаях, ког-
да имеется повышение уровня били-
рубина без существенного изменения 
других биохимических печеночных 
тестов, следует использовать термин 
«гипербилирубинемия».

Неконъюгированная гипербилиру-
бинемия — состояние, при котором в 
крови более 85 % от общего билирубина 
составляет неконъюгированный (т.е. 
непрямой). Возникает при гиперпро-
дукции билирубина, нарушении захва-
та билирубина печенью, нарушениях в 
системе транспорта (при этом отсутст-
вует билирубинемия). Характерными 
лабораторными и клиническими при-
знаками являются повышение уров-
ня ретикулоцитов, анемия, снижение 
осмотической резистентности эритро-
цитов, наличие уробилиногена, поло-
жительная реакция Кумбса, увеличе-
ние селезенки, лимонно-желтый цвет 
кожи, обычный или темный цвет кала. 
Конъюгированная гипербилирубине-
мия — состояние, при котором в крови 
более чем 50 % от общего билирубина 
составляет конъюгированный билиру-
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бин (т.е. прямой). Конъюгированная 
гипербилирубинемия встречается не-
сравненно чаще, чем конъюгирован-
ная. Она возникает при гепатоцеллю-
лярных заболеваниях, внутри- или 
внепеченочной обструкции (при этом 
имеется билирубинемия).

Увеличение живота в объеме при па-
тологии чаще всего отмечается за счет 
выраженного ожирения, асцита, опу-
холей брюшной полости, перерастяну-
того мочевого пузыря. Основные при-
чины увеличения живота: ожирение, 
асцит, метеоризм, дилатация кишеч-
ника, расширение желудка, увеличе-
ние печени, селезенки, большие опухо-
ли брюшной полости, беременность. 

Асцит — скопление жидкости в 
брюшной полости. Он обычно проявля-
ется тяжестью в животе, метеоризмом, 
увеличением живота в объеме. Асцит 
клинически по притупленному перку-
торному звуку в отлогих местах брюш-
ной полости и флюктуации можно вы-
явить при наличии в брюшной полости 
не менее 1000 мл жидкости. Для ран-
него выявления незначительного ко-
личества жидкости (100–200 мл) про-
водят ультразвуковое исследование. 
Чаще всего асцит является следствием 
портальной гипертензии (цирроз пече-
ни, опухоли печени, тромбоз печеноч-
ных вен, тромбоз или стеноз нижней 
полой вены, обтурация или стеноз во-
ротной вены), болезни сердца (право-
желудочковая или тотальная сердеч-
ная недостаточность, констриктивный 
перикардит), болезни почек (нефроти-
ческий синдром, хронический гломе-
рулонефрит), болезни желудочно-ки-
шечного тракта (кишечная лимфанги-
эктазия, болезнь Уиппла), первичных 
поражений брюшины (туберкулезный 
перитонит, перитониты другой этиоло-
гии, мезетелиома) или вторичных по-
ражений брюшины и других органов 
(диссеминированного канцероматоза, 
псевдомиксома) [6].

Анорексия — потеря аппетита, 
утрата желания принимать пищу. Не-
редко встречается при различных не-
гастроэнтерологических заболевани-
ях. При заболеваниях органов пище-

варения появление анорексии может 
свидетельствовать о наличии серьез-
ных нарушений, в первую очередь — 
опухолей, пилорстеноза, хронических 
воспалительных заболеваний печени.

Печеночная энцефалопатия — 
спектр психоневрологических нару-
шений, связанных с дисфункцией пе-
чени при условии исключения других 
известных заболеваний головного моз-
га. Печеночная энцефалопатия харак-
теризуется изменениями личности, 
снижением интеллекта и заторможен-
ностью. Печеночную энцефалопатию 
разделяют на две категории — явную 
(манифестную) и минимальную. При-
знаки явной печеночной энцефалопа-
тии достаточно легко определяются 
клинически, в то время как для диаг-
ностики минимальной требуется про-
ведение нейропсихологического тести-
рования. Проявления явной печеноч-
ной энцефалопатии имеются примерно 
у трети пациентов с циррозом печени, у 
большинства других отмечается мини-
мальная дисфункция. Риск возникно-
вения явной печеночной энцефалопа-
тии в течение года у больных циррозом 
печени составляет примерно 20 %. На-
личие печеночной энцефалопатии при 
циррозе печени рассматривается как 
неблагоприятный прогностический 
признак. У пациентов, госпитализи-
рованных с проявлениями печеночной 
энцефалопатии при отсутствии транс-
плантации печени, выживаемость в те-
чение года составляет менее 50 %. 

Основные синдромы поражения пе-
чени включают:

•	 печеночно-клеточную недоста-
точность;

•	 быстро прогрессирующую (фуль-
минантную) печеночную недо-
статочность;

•	 портальную гипертензию;
•	 печеночную энцефалопатию;
•	 отечно-асцетический синдром;
•	 синдром холестаза.
Синдром печеночно-клеточной не-

достаточности является одним из глав-
ных проявлений всей острой и хрониче-
ской патологии печени. Представляет 
собой симптомокомплекс, характери-
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зующийся нарушением одной или мно-
гих функций печени вследствие остро-
го или хронического повреждения ее 
паренхимы. Этот синдром характери-
зуется нарушением синтеза белка, пре-
жде всего альбуминов (что приводит 
к гипоальбуминемии), протромбина, 
показатель которого отражает также 
содержание факторов свертывания V, 
VII, X (что может привести к гемор-
рагическому диатезу), холестерина, а 
также к нарушению инактивации ряда 
биологически активных веществ, в 
том числе действующих токсически на 
нервную систему и вызывающих пери-
ферическую вазодилатацию.

Быстро прогрессирующая (фульми-
нантная) печеночная недостаточность 
представляет собой клинический син-
дром, характеризующийся внезапным 
развитием тяжелых нарушений печени 
у здорового до этого человека. Обычно 
проявляется быстро прогрессирующей 
энцефалопатией, коагулопатией, мета-
болическими расстройствами с разви-
тием тяжелой полиорганной недоста-
точности. Выделяют фульминантную 
(появление энцефалопатии в преде-
лах двух недель), субфульминантную 
(2–12 недель) и позднюю (8–24 недели 
от начала заболевания). Целесообраз-
но разделять сверхострую (0–7 дней), 
острую (8–28 дней) и подострую (5–12 
недель) формы фульминантной почеч-
ной недостаточности [7]. 

Портальная гипертензия — симпто-
мокомплекс, характеризующийся уве-
личением давления в портальной вене. 
Наиболее частой причиной портальной 
гипертензии является структурная пе-
рестройка ткани печени и, как след-
ствие, нарушение кровотока через из-
мененный орган. По уровню обструк-
ции выделяют пресинусоидальные, 

синусоидальные и постсинусоидаль-
ные формы. Кроме того, существуют 
относительно редкие надпеченочная и 
подпеченочная формы, развивающи-
еся при первично интактной печени.  
К осложнениям портальной гипертен-
зии относятся гиперспленизм, крово-
течение из варикозно расширенных 
вен пищевода и желудка, гепаторе-
нальный синдром.

Печеночная энцефалопатия (ПЭ) 
— потенциально обратимые невроло-
гические и психические нарушения, 
развивающиеся вследствие заболева-
ния печени со снижением ее детокси-
цирующей функции, формирования 
шунтов между системами портального 
и общего кровообращения с проникно-
вением токсических продуктов кишеч-
ного происхождения в головной мозг.

Отечно-асцетический синдром — 
симптомокомплекс, характеризу-
ющийся накоплением жидкости в 
брюшной полости и отеками. Асцит 
возникает у 50 % пациентов за 10-лет-
ний период от постановки диагноза 
цирроза печени. Развитие асцита счи-
тают неблагоприятным прогностиче-
ским признаком, так как он связан с 
50 % смертностью в течение двух лет.

Синдром холестаза — застой компо-
нентов желчи в ткани печени. Разли-
чают внутри- и внепеченочный холе-
стаз. При внутрипеченочном холестазе 
выделяют внутриклеточную, внутри-
канальцевую и смешанную формы. 
Внепеченочный холестаз развивается 
при внепеченочной обструкции желч-
ных протоков. 

Таким образом, заболевания печени 
имеют разнообразную симптоматику, 
зависящую от этиологического факто-
ра их развития, особенностей течения 
и достаточно не специфичны. 
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ПОЛИМОРБИДНОСТЬ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
В ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
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Резюме. Определение концепции полиморбидности выявляет недостаточную специфичность опреде-
лений коморбидности и полиморбидности и, как следствие, путаницу в употреблении этих терминов. 
Большинство авторов единодушны во мнении о том, что центральное ядро полиморбидности — нали-
чие более чем одного заболевания у пациента. Эти сосуществующие заболевания могут быть патогене-
тически взаимосвязанными и не взаимосвязанными. Независимо от этого, степень полиморбидности 
всегда влияет на прогноз и качество жизни.

Ключевые слова: коморбидность, полиморбидность, шкалы оценки, неудовлетворенные потребности.

Polymorbidity in geriatric practice
M. A. Natanson
Regional Clinical Hospital, Krasnoyarsk
Date of receipt of manuscript at the editorial office: 02/10/2023.
Date of acceptance of the manuscript for publication: 03/11/2023.

Abstract: The definition of the concept of polymorbidity reveals the lack of specificity in the definitions of 
comorbidity and polymorbidity and, as a result, confusion in the use of these terms. Most authors are unanimous 
in their opinion that the «core» of polymorbidity is the presence of more than one disease in a patient. These 
coexisting diseases may or may not be pathogenetically related. Regardless of this, the degree of polymorbidity 
always affects the prognosis and quality of life.

Key words: comorbidity, polymorbidity, rating scales, unmet needs.

Коморбидность  — это сочетание 
у  одного больного двух и  более хро-
нических заболеваний, этиопатоге-
нетически взаимосвязанных между 
собой или  совпадающих по  времени 
появления вне зависимости от  ак-
тивности каждого из них. По данным 
различных клинических и эпидемио-
логических исследований, в возрасте 
от  17 до  25  лет распространенность 
полиморбидности варьирует от  10 
до  73,9 %, в  возрасте 65  лет и  стар-
ше  — от  47,3 до  98 %. Широкая ва-
риабельность в  распространенности 
данного явления связана с  исполь-
зованием разных методик опреде-
ления состояния полиморбидности. 

На  сегодняшний день для  описания 
существования нескольких болезней 
у  одного пациента в  отечественных 
и  зарубежных работах используют 
несколько терминов: «сочетанные», 
«сопутствующие», «ассоциирован-
ные» и  «коморбидные» заболевания 
или  состояния, «коморбидность», 
«полиморбидность», «мультимор-
бидность», «мультифакториальные 
заболевания», «полипатия», «собо-
лезненность», «двойной диагноз» 
и «плюрипатология». Наиболее часто 
используются три термина: «поли-
морбидность», «мультиморбидность» 
или  «коморбидность». Несмотря 
на то что данные понятия большинст-
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во клиницистов используют как  си-
нонимы, это не совсем так [1].

Термин «коморбидность» впер-
вые был предложен Фейнштейном 
(Feinstein) в  1970  г. для  описания со-
стояния наличия двух заболеваний, 
сопровождающихся новыми клини-
ческими проявлениями, или  новых 
симптомов на фоне уже существующей 
клинической картины. В современной 
литературе термин «коморбидность» 
чаще всего имеет три значения [1, 2]:

•	 одновременное существование 
у  одного пациента двух и  более 
независимых друг от друга пато-
логических состояний;

•	 одновременное существование 
у  одного пациента двух и  более 
взаимосвязанных заболеваний 
или клинических синдромов;

•	 одновременное существование 
у  одного пациента двух и  более 
заболеваний или  клинических 
синдромов вне зависимости 
от наличия или отсутствия пато-
генетической связи между ними.

Существует более 17 различных 
шкал для  измерения коморбидности. 
Наиболее распространенными из  них 
являются система подсчета количест-
ва заболеваний (Disease count), шкала 
хронических заболеваний CDS (Chronic 
Disease Score/RxRisk), индекс комор-
бидности Чарлсон (Charlson index), 
система CIRS-G (Cumulative Illness 
Rating Scale for Geriatrics), индекс GIC 
(Geriatric Index of Comorbidity) и  ин-
декс Kaplan  — Feinstein (Kaplan  — 
Feinstein index) [3].

Термин «полиморбидность» 
или  «мультиморбидность» впервые 
использовали в  странах, где населе-
ние говорит на  языках романо-гер-
манской группы, а  затем он получил 
дальнейшее распространение на  тер-
ритории стран Восточной Европы. 
В 1980–1990‑х гг. термин «мультимо-
бидность» часто использовался немец-
кими авторами, пишущими на англий-
ском языке, для  описания состояния 
существования нескольких заболева-
ний у одного человека, которое нельзя 
было описать с использованием индек-

са коморбидности. В  1996  г. ван ден 
Аккер (van den Akker) предложил ис-
пользовать термин «коморбидность» 
только для  описания наличия у  одно-
го пациента двух и  более заболеваний 
или клинических синдромов с исполь-
зованием различных шкал/индексов 
коморбидности, а  термины «мульти-
морбидность» и  «полиморбидность» 
использовать для  описания наличия 
у  одного пациента сочетания несколь-
ких острых или  хронических патоло-
гических состояний, которые нельзя 
описать, используя предложенные си-
стемы шкал определения коморбидно-
сти [4].

Более поздние публикации предла-
гают считать коморбидностью наличие 
нескольких заболеваний, связанных 
доказанным единым патогенетическим 
механизмом, например атеросклероз, 
гипертензию, инфаркт миокарда, сер-
дечную недостаточность, а  мультимор-
бидностью  — наличие нескольких за-
болеваний, не  связанных между собой 
доказанными на настоящий момент па-
тогенетическими механизмами, напри-
мер ИБС и ХОБЛ, катаракты и желчно-
каменной болезни [5].

ШКАЛЫ КОМОРБИДНОСТИ
Система CIRS-G (Cumulative Illness 

Rating Scale for Geriatrics). Данная 
шкала позволяет практическим вра-
чам оценивать количество и  тяжесть 
хронических заболеваний в  структу-
ре полиморбидного статуса их  паци-
ентов. Шкала подразумевает оценку 
количества заболеваний и  степени 
их  тяжести по  4‑балльной системе. 
Общая сумма баллов варьирует от  0 
до  56. По  мнению ее разработчиков, 
максимальные результаты не  сов-
местимы с  жизнью больных, однако 
определение точного прогноза боль-
ного невозможно из‑за  отсутствия 
интерпретации полученных резуль-
татов и  их  связи с  рядом прогности-
ческих характеристик.

Система подсчета количества забо-
леваний (Disease count) проста в  ис-
пользовании и  основана на  подсчете 
количества заболеваний или  синдро-
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мов, выявленных при  обследовании 
пациента. В список данных синдромов 
входят, например, артериальная ги-
пертензия (АГ), дислипидемия, сте-
нокардия, кардиомиопатия, инфаркт 
миокарда, транзиторная ишемическая 
атака, острое нарушение мозгового 
кровообращения (ОНМК) в  анамнезе, 
облитерирующий атеросклероз, эпизо-
ды декомпенсации сердечной недоста-
точности и  т.  д. Максимальное коли-
чество баллов 3: наличие 1–2 заболе-
ваний — 1 балл; 3–4 заболеваний — 2 
балла; 5 заболеваний и  больше  — 3 
балла. Недостатком шкалы является 
невозможность с  ее помощью прогно-
зировать лечение и его исходы.

Индекс сосуществующих болезней 
ICED (Index of Co-Existent Disease) пер-
воначально был разработан для  оцен-
ки коморбидности больных злокачест-
венными новообразованиями. Сейчас 
обычно используется для оценки риска 
развития послеоперационных ослож-
нений.

Индекс GIC (Geriatric Index of 
Comorbidity) позволяет разделить па-
циентов на  четыре класса в  зависимо-
сти от количества заболеваний и степе-
ни их тяжести. Пациенты, определен-
ные в 4‑й класс, имеют в 4 раза выше 
риск смерти, чем пациенты в классах 1 
и 2, однако дать точный прогноз боль-
ному с  использованием этой шкалы 
также невозможно. Данный индекс 
был признан наиболее точным в  про-
гнозировании смертности у госпитали-
зированных пациентов по  сравнению 
с другими индексами.

Индекс Kaplan  — Feinstein был со-
здан на  основе изучения воздействия 
сопутствующих заболеваний на  пяти-
летнюю выживаемость больных сахар-
ным диабетом 2‑го типа. В этой системе 
оценки коморбидности все имеющиеся 
заболевания и  их  осложнения в  зави-
симости от  выраженности органных 
поражений подразделяются на легкие, 
средние и  тяжелые. При  этом вывод 
о  суммарной коморбидности делается 
на  основе состояния наиболее деком-
пенсированной системы органов. Про-
гностическая значимость этой шкалы 

также не ясна ввиду отсутствия интер-
претации общего балла, полученного 
по  результатам суммирования заболе-
ваний, имеющихся у пациента.

Индекс коморбидности Чарлсон 
(Charlson index) был предложен авто-
рами специально для  оценки прогно-
за больных с  длительными сроками 
наблюдения. Данный индекс основан 
на  подсчете количества заболеваний, 
но, к сожалению, не принимает во вни-
мание степень тяжести заболевания, 
зато учитывает возраст пациентов  — 
при его расчете баллы сначала сумми-
руются, а  потом к  полученной сумме 
баллов добавляют 1 балл на  каждые 
10  лет жизни при  превышении паци-
ентом 40‑летнего возраста (50 лет — 1 
балл, 60 лет — 2 балла и т. д.).

И  ко-, и  мультиморбидность ассо-
циируются со  снижением качества 
жизни, ухудшением функционального 
статуса, повышенным потреблением 
ресурсов здравоохранения, включая 
госпитализации по  неотложным при-
чинам, параллельно росту числа соче-
тающихся заболеваний.

Несмотря на важность оценки состо-
яния коморбидности/полиморбидности 
и ее безусловного влияния на качество 
жизни и  прогноз пожилого человека, 
проанализировав коморбидный статус 
пациента с помощью нескольких мето-
дик, вы получите разные результаты 
и  не  получите рекомендаций по  даль-
нейшему лечению и  прогнозу. В  то  же 
время, во‑первых, исследования по-
следних лет демонстрируют отсутствие 
преимущества использования како-
го‑либо одного индекса коморбидности 
перед другими, во‑вторых, результаты 
исследований во многом зависят от вы-
бранной популяции и  не  могут быть 
экстраполированы на  всю популяцию 
пожилых людей. В-третьих, пациенты 
с  одним и  тем  же индексом коморбид-
ности всё равно имеют разный прогноз 
и требуют различного подхода в обсле-
довании и  лечении. В-четвертых, при-
менение всех клинических рекомен-
даций в  отношении лечения каждого 
конкретного заболевания у  пациентов 
с  мультиморбидностью может приве-
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сти к  неправильному выбору тактики 
лечения, полипрагмазии, ухудшению 
качества жизни и  прогноза пациента, 
потому что клинические рекомендации 
создаются только по  одному заболева-
нию [6].

Таким образом, традиционная бо-
лезнь — ориентированная модель здра-
воохранения, направленная в  первую 
очередь на снижение общей заболевае-
мости и риска смерти, больше подходит 
для молодых людей с одним заболева-
нием и плохо применима в популяции 
пожилых людей. В  отличие от  моло-
дых людей, лечение пациентов пожи-
лого возраста должно быть прежде 
всего ориентировано не  на  снижение 
риска смерти и  возникновения новых 
заболеваний, а  на  улучшение их  (па-
циентов) качества жизни, уменьшение 
риска нарушения когнитивных функ-
ций, развития независимости от посто-
ронней помощи в повседневной жизни, 
уменьшение риска падений, разви-
тия недостаточности питания и  т.  д. 
Как  ни  парадоксально, но  на  прогноз 
в пожилом возрасте в большей степени 
оказывает влияние не количество забо-
леваний, а  качество жизни пожилого 
человека и его способность справиться 
с беспокоящими его проблемами и так 
называемыми «неудовлетворенными 
потребностями».

Неудовлетворенные потребности 
(unmet needs)  — это проблемы, ко-
торые часто остаются незамеченны-
ми при  рутинном посещении, потому 
что врач не обращает на них внимания 
или пациент о них умалчивает. К наи-
более частым неудовлетворенным по-
требностям гериатрических пациентов 
относятся:

•	 потеря и ухудшение слуха и зре-
ния;

•	 недержание мочи;
•	 потеря или ухудшение способно-

сти к передвижению;
•	 снижение памяти и интеллекта;
•	 сниженное настроение и депрес-

сия.
Использование цель-ориентирован-

ного подхода в  сочетании с  комплекс-
ной гериатрической оценкой в лечении 

пожилого человека позволяет врачу 
совместно с пациентом постепенно ре-
шать наиболее важные проблемы кон-
кретного пациента, добиваясь лучших 
результатов в  лечении по  сравнению 
с  использованием болезнь-ориентиро-
ванного подхода. Например, для паци-
ента с  цереброваскулярной болезнью 
и  артериальной гипертензией гораздо 
большее значение будет иметь не нали-
чие риска развития острого нарушения 
мозгового кровообращения в  ближай-
шие несколько лет, а  неспособность 
покидать дом из‑за  головокружения, 
страха падения или недержания мочи 
на  фоне приема диуретиков. Таким 
образом, для  этого пациента более 
важную роль в плане лечения будет иг-
рать не подбор препаратов для сниже-
ния риска инсульта, а  разработка ме-
роприятий по  профилактике падений 
или  эпизодов недержания мочи либо 
пересмотр медикаментозной схемы ле-
чения и отказ от препаратов, повыша-
ющих риск развития головокружения. 
В  дополнение хотелось  бы несколько 
слов сказать еще  об  одном исследова-
нии, показавшем, что  пожилые паци-
енты с  высоким уровнем когерентно-
сти имели гораздо более низкий риск 
смерти и ухудшения функционального 
статуса независимо от  количества за-
болеваний, наличия депрессии, степе-
ни нарушения когнитивных функций, 
степени зависимости от  посторонней 
помощи и  социально-демографиче-
ских характеристик по  сравнению 
с  людьми с  более низким уровнем ко-
герентности. Чувство когерентности 
включает три основных компонента:

•	 постижимость (comprehensibil-
ity  — состояние, когда всё про-
исходящее понятно и  восприни-
мается индивидуумом как нечто 
четкое, продуманное и  упорядо-
ченное);

•	 управляемость (manageability — 
когда индивидуум ощущает, 
что  у  него достаточно ресурсов, 
чтобы справиться с  разными 
жизненными ситуациями);

•	 осмысленность (meaningful-
ness  — когда индивидуум осоз-
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нает собственную причастность 
к тому, что происходит) [7].

Таким образом, введение в клиниче-
скую практику цель-ориентированного 
подхода сделает пациента равноправ-
ным участником лечебного процесса, 
ответственным за  принятие решения 
о  тактике лечения, и  может повысить 
степень комплаенса между врачом 
и  пациентом, уменьшить распростра-
ненность полипрагмазии и  значитель-
но улучшить качество жизни пациен-
та.

Неоспоримым преимуществом каж-
дого из  вышеперечисленных тестов, 
анкет и опросников является простота 
использования и  возможность приме-
нения в  амбулаторной сети. При  од-
новременном использовании указан-
ных опросников врач может выявить 
приоритетные проблемы пожилого па-
циента и оказать адекватную помощь, 
спланировать наблюдение за  ним, 
обеспечив ему достойное качество жиз-
ни. Однако следует помнить, что  есть 
разница между целостным подходом 
к пожилому человеку, когда врач с по-

мощью различных гериатрических 
инструментов выявляет проблемы, 
присущие пожилым людям, оценива-
ет его функциональный статус, и ком-
плексной гериатрической оценкой, ко-
торая проводится бригадой специали-
стов, по  особым показаниям. Процесс 
комплексной оценки может занимать 
от 1,5 часов до двух суток, он утомите-
лен для  пожилого человека, и  его ре-
зультаты требуют последующего обсу-
ждения всей командой. Важно также 
помнить, что  шкалы и  опросники  — 
это еще не всё, не они определяют диаг-
ноз, существуют клинические призна-
ки, жалобы, дополнительные иссле-
дования. А  самое главное  — это план 
мероприятий, который обязательно со-
ставляется после комплексной оценки. 
Именно эти мероприятия и повышают 
качество жизни пожилых людей, по-
могают решить их проблемы [8].

По  результатам комплексной оцен-
ки заполняется карта, в  которой сум-
мируются тесты, записываются их ре-
зультаты и  определяется дальнейшая 
тактика ведения пациента.
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