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Существующие на сегодняшний день стандарты и подходы в хирургии включают анализ сопутству-
ющей патологии при выборе методов анестезии, объема и вида оперативного вмешательства. Изучение 
клинической картины коморбидных нарушений важно для дифференциальной диагностики в хирургии, так 
как коморбидные заболевания нередко трансформируют клинические проявления друг друга. При подсче-
те индекса коморбидности Чарлсона у хирургических больных, последний в среднем составил 5,6 ± 0,84. 
Коморбидность представляет серьезную проблему для здравоохранения, так как одновременное лечение 
нескольких заболеваний требует увеличения расходов. 
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Surgery standards existing for today include the analysis of an accompanying pathology at the choice of 
methods of anaesthesia, volume and a kind of operative intervention. Studying of a clinical picture of comorbidity 
disturbances is important for differential diagnostics in surgery. Comorbidity diseases quite often are transform 
clinical displays each other. Comorbidity Charlson’s index at the surgical patients has on the average made 
5,6 ± 0,84. Comorbidity represents a serious problem for public health services as simultaneous treatment of several 
diseases demands increase in expenses. 
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Коморбидность – сосуществование двух 
и/или более синдромов (транссиндромаль-
ная коморбидность) или заболеваний (транс-
нозологическая коморбидность) у одного па-
циента, патогенетически взаимосвязанных 
между собой или совпадающих по времени 
(хронологическая коморбидность) [4].

Термин «коморбидность» (comorbidity) 
был впервые предложен Feinstein в 1970 г. 
для отражения существования «любых кли-
нических сущностей, которые выявляются 
или выявлялись в анамнезе заболевания па-
циента» [7].

Концепция коморбидности зародилась 
и вначале чаще использовалась в психиат-
рии [3]. В последние годы эта концепция вы-
шла за рамки психиатрической науки, стала 
широко применяться во многих отраслях ме-
дицины и приобрела важное практическое 
и социально-экономическое значение. Из-
учение клинической картины коморбидных 
нарушений важно для дифференциальной 
диагностики, так как коморбидные заболе-
вания нередко трансформируют клиниче-
ские проявления друг друга [2]. Концепция 
коморбидности имеет большое значение не 
только для дифференциальной диагностики 
сосуществующих состояний и изучения их 
влияния на течение основного заболевания 
и качество жизни пациентов, но и для пони-
мания объединяющих основное и коморбид-
ные заболевания этиологических и патоге-

нетических механизмов, и выбора наиболее 
эффективных подходов к их лечению [2]. В 
терапии степень влияния коморбидного на-
рушения на состояние пациента может быть 
разной. В том случае, когда коморбидность 
заболеваний сопровождаются клинически-
ми проявлениями, они могут существенно 
влиять на общее состояние, значительно 
нарушая качество жизни пациента в целом. 
В хирургии коморбидные заболевания вну-
тренних органов способны существенно 
изменить течение послеоперационного пе-
риода и оказать влияние на прогноз. Суще-
ствующие на сегодняшний день стандарты 
и подходы в хирургии включают анализ со-
путствующей патологии при выборе мето-
дов анестезии, объема и вида оперативного 
вмешательства. Достаточно часто хирурги-
ческая патология является следствием или 
крайним проявлением хронической патоло-
гии внутренних органов, неблагоприятный 
прогноз и высокую смертность, при которой 
обусловливает не только течение основного 
заболевания, но и сопутствующих. 

В 2009 году профессором Ф.И. Беля-
ловым предложены 12 тезисов коморбид-
ности, из них в хирургической практике 
особенно важно учитывать, что коморбид-
ность часто встречается у пожилых людей, 
она увеличивает тяжесть состояния и ухуд-
шает прогноз. Многие заболевания име-
ют сходные клинические и лабораторные 
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проявления, затрудняющие своевременную 
постановку диагноза, например, при диффе-
ренциальной диагностике в условиях при-
емного отделения острого хирургического 
заболевания живота при обострении хрони-
ческого процесса со стороны внутренних ор-
ганов, не требующего хирургического вме-
шательства. Лечение пациентов тоже должно 
проводиться с учетом коморбидного фона, 
так как при этом увеличивается количество 
медикаментов, соответсвенно повышается 
риск их побочных эффектов и нежелательно-
го взаимодействия, увеличиваются экономи-
ческие затраты на лечение [1].

Сочетание нескольких болезней затруд-
няет проведение научных исследований и 
требует особых методических подходов. 
Для стандартизации научных исследова-
ний сочетанных заболеваний предложено 
несколько индексов коморбидности [5]. 
Самый популярный индекс Чарлсона 
(Charlson Index) используется для прогноза 
летальности. Кумулятивная шкала рейтинга 
заболеваний (Cumulative Illness Rating Scale 
[CIRS]) оценивает все системы организма 
без специфических диагнозов, [6]. Индекс 
сочетанной болезни (Index of Coexisting 
Disease [ICED]) учитывает тяжесть заболе-
вания и нетрудоспособность [8].

При проведении анализа коморбидной 
патологии в хирургической клинике 1 Респу-
бликанской клинической больницы г. Ижев-
ска выделена основная коморбидная патоло-
гия, наблюдаемая у хирургических больных. 

Особенную опасность в хирургической 
практике представляют коморбидные за-
болевания сердечно-сосудистой системы: 
гипертоническая болезнь у 35 % пациентов, 
ИБС – у 20 %, в сочетании с варикозной бо-
лезнью нижних конечностей у 1,8 % мы на-
блюдали тромбоэмболические осложнения. 
При анализе летальных исходов в 3,5 % 
случаев смертельный исход был связан с 
тяжелой сердечно-сосудистой патологией 
(инфаркт миокарда, острая коронарная не-
достаточность). В 2,6 % случаев причиной 
летальных исходов явилась сердечно-со-
судистая патология в сочетании с обструк-
тивной болезнью легких и респираторным 
дистресс-синдромом. Тяжелый коморбид-
ный фон составляют и заболевания крови – 
0,5 % (эритремия, лейкоз), эндокринная па-
тология (сахарный диабет – 15 %). При под-
счете индекса коморбидности Чарлсона, 
последний в среднем составил 5,6 ± 0,84 у 
хирургических больных. При экстренных 
оперативных вмешательствах на фоне деком-
пенсированного сахарного диабета II типа в 
сочетании с хроническим гепатитом в после-
операционном периоде у трех больных мы 
наблюдали острую коагулопатию и в связи с 

этим внутрибрюшные кровотечения, гемато-
мы. Все эти больные были в возрасте старше 
70 лет. Возраст пациентов представляет со-
бой одну из самых высоких степеней риска 
и должен обязательно учитываться при реше-
нии вопроса об оперативном вмешательстве. 
Так летальный исход наступил у пациентки 
71 года после оперативного вмешательства 
на щитовидной железе. Смерть пациентки на-
ступила спустя 12 часов, вследствие острой 
сердечно-сосудистой недостаточности.

Коморбидные заболевания

Процент 
встречаемости 
коморбидных 
заболеваний 

при хирургиче-
ской патологии

Дыхательная система.
Всего:
ХОБЛ
ХНБ
Пищеварительная система:
Всего:
Хр.гастрит, гастродуоденит
Энтериты, колиты, СРК
Язвенная болезнь
Хр. холецистит
Хр. панкреатит
ЖКБ
Хр. гепатит, стеатоз, цирроз
Мочевыделительная система
Всего:
Хронический пиелонефрит
Мочекаменная болезнь
Хр. простатит
Эндокринная система.
Всего:
ДТЗ, ДУТЗ
АИТ
Ожирение
Сахарный диабет
Опорно-двигательный 
аппарат:
Всего:
Артриты и артрозы
Остеохондроз
Хронический алкоголизм
ХВН
Анемия (ЖДА) 
Артериальная гипертония
Всего:
1 степени (мягкая)
II степени (умеренная)
III степени (тяжелая)

20,3 %
6,5 %

13,7 %

38,6 %
17 %
6,5 %
3,5 %
9,2 %
9,8 %
5,9 %
7,2 %

17 %
6,5 %
3,5 %
7,2 %

30.7 %
10,5 %
2,6 %
6,5 %
15 %

19,6 %
5,2 %
11,1 %
9,2 %
9,8 %
3,5 %

35,2 %
22,4 %
8,9 %
3,9 %

П р и м е ч а н и е :  ХОБЛ – хроническая 
обструктивная болезнь легких; ПХЭС – постхо-
лецистэктомический синдром; ЖКБ – желчнока-
менная болезнь; ДТЗ – диффузный токсический 
зоб; ДУТЗ – диффузно-узловой токсический 
зоб; АИТ – аутоиммунный тиреоидит; ПЭС – 
полиэндокринный синдром; ХВН – хроническая 
венозная недостаточность; ЖДА – железодефи-
цитная анемия.
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Несмотря на то, что коморбидная пато-

логия не представлена в МКБ-10, она долж-
на приниматься во внимание, особенно в 
хирургической практике, коморбидность – 
реальная проблема современной медицины, 
требующая внимания и глубокого изучения. 
Коморбидность представляет серьезную 
проблему для здравоохранения, так как од-
новременное лечение нескольких заболева-
ний требует увеличения расходов и затруд-
нительно в условиях узкой специализации 
лечебных учреждений. Оптимизация страте-
гии позволит частично решить эту проблему. 
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