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Резюме
При расчете общепринятого индекса коморбидности Чарлсон учитывается уровень креатинина 

сыворотки более 265 мкмоль/л, заместительная почечная терапия и трансплантация почки. Таким 
образом, у пациентов пожилого и старческого возраста анализируется только хроническая болезнь 
почек (ХБП) 4-5 стадий.

Цель: изучение возможности индекса коморбидности Чарлсон при включении в качестве «по-
чечного» параметра ХБП с расчетной скоростью клубочковой фильтрации <60 мл/мин/1,73 м2 для 
прогноза риска смерти у пациентов с хронической болезнью почек пожилого и старческого возраста.

Материалы и методы: обследовано 472 пациента (241 женщина и 231 мужчина, средний возраст 
69,6±7,3 лет) со стабильной сердечно-сосудистой патологией пожилого и старческого возраста. ХБП 
диагностировали согласно Национальным рекомендациям «Хроническая болезнь почек: основные 
принципы скрининга, диагностики, профилактики и подходы к лечению» (Научное общество не-
фрологов России, 2012). Коморбидность пациентов оценивали с помощью индекса коморбидности 
(ИК) Чарлсон, в том числе корригированного по возрасту. В ходе работы при расчете индекса 
коморбидности Чарлсон в параметр «умеренная, тяжелая болезнь почек» дополнительно включали 
ХБП с расчетной скоростью клубочковой фильтрации (рСКФ) <60 мл/мин/1,73 м2. Период на-
блюдения составил 12 месяцев, первичная конечная точка – общая смертность.

Результаты: ХБП диагностирована у 302 (63,9%) из 472 пациентов пожилого и старческого воз-
раста. ХБП с рСКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2 наблюдалась у 277 (91,7%) из 302 пациентов с ХБП. 
Высокая коморбидность (более 6 баллов в модифицированном ИК Чарлсон) ассоциирована с риском 
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смерти в течение года у пациентов пожилого и старческого возраста со стабильной сердечно-со-
судистой патологией (ОР 4,7; 95% ДИ 1,4-15,2; p=0,01), против ОP 1,6; 95% ДИ 1,08-3,35; p=0,02 при 
оригинальном индексе коморбидности).

Выводы: использование модифицированного индекса коморбидности Чарлсон расширяет воз-
можность его использования для оценки коморбидности и позволяет точнее оценить прогноз для 
жизни в течение года у пациентов пожилого и старческого возраста с ХБП.

Abstract
The Charlson comorbidity index was calculated in patients with the serum creatinine level of  higher 

than 265 μmol/L, renal replacement therapy, and kidney transplantation. Therefore only chronic kidney 
disease (CKD) stages 4-5 were analyzed in elderly and senile patients.

Th is study aimed to investigate the Charlson comorbidity index when included as a "renal" parameter 
of  CKD with an estimated glomerular fi ltration rate <60 ml/min/1.73 m2 to predict the risk of  death 
in patients with chronic kidney disease of  elderly and senile age.

Materials and methods. 472 patients (241 women and 231 men, mean age 69.6±7.3 years) with stable 
cardiovascular pathology of  elderly and senile age were examined. CKD was diagnosed according to 
the National Recommendations «Chronic Kidney Disease: Basic Principles of  Screening, Diagnostics, 
Prevention, and Treatment Approaches» (Scientifi c Society of  Nephrologists of  Russia, 2012). The 
comorbidity of  patients was assessed using the Charlson comorbidity index, including corrected for age. 
CKD with an estimated glomerular fi ltration rate (eGFR) <60 ml/min/1.73 m2 was additionally included 
in the parameter «moderate, severe kidney disease» when we calculated the Charlson comorbidity index. 
The follow-up period was 12 months; the primary endpoint was total mortality.

Results. CKD was diagnosed in 302 (63.9%) out of  472 elderly and senile patients. CKD with eGFR 
less than 60 ml/min/1.73 m2 was observed in 277 (91.7%) of  302 patients with CKD. An increase in the 
CKD-modifi ed Charlson comorbidity index of  more than 6 points was associated with the risk of  annual 
mortality in elderly and senile patients with stable cardiovascular diseases (RR 4.7; 95% CI 1.4-15.2; p=0.01 
versus OR 1.6; 95% CI 1.08-3.35; p=0.02 with original comorbidity index).

Conclusions. Modifi ed Charlson comorbidity index expands the possibility for assessing comorbidity 
and makes the prognosis for annual mortality in elderly and senile patients with CKD more accurate.

Key words: Charlson comorbidity index, chronic kidney disease, comorbidity, prognosis

Введение

Распространенность хронической болезни почек 
(ХБП) при наличии сердечно-сосудистых заболе-
ваний у пациентов пожилого и старческого воз-
раста может превышать 50% [1-3]. В данной группе 
пациентов ХБП диагностируется преимущественно 
по изолированному снижению расчетной скорости 
клубочковой фильтрации (рСКФ) [1, 2, 4]. Пациенты 
пожилого и старческого возраста требуют пациен-
тоориентированного подхода с оценкой старческой 
астении, соотношения риска смерти и прогресси-
рования ХБП, что подробно обсуждается в Кли-
нических рекомендациях по лечению пожилых 
пациентов с хронической болезнью почек стадии 
3Б и выше (рСКФ <45 мл/мин/1,73 м2) – совместная 
инициатива Европейской Почечной Ассоциации – 
Европейской Ассоциации Диализа и Трансплан-
тации (ERA-EDTA) и Европейского Союза Об-
ществ Гериатрической Медицины (European Union 
Geriatric Medicine Society/EUGMS [5]. Особенно вы-
сока распространенность ХБП у пациентов старшей 
возрастной группы с высокой коморбидностью, что 
требует от нефрологов при решении вопроса о на-
чале заместительной почечной терапии, решений, 
основанных на комплекcном подходе, учитывающем 

не только наличие коморбидности, но и качество 
жизни пациентов [6]. Для оценки коморбидности нет 
единого «золотого стандарта», в литературе активно 
обсуждается два принципиальных подхода: простое 
суммирование заболеваний и учет патологий с воз-
можностью оценки прогноза [7]. Однако использо-
вание общепринятых индексов для расчета комор-
бидности неоднозначно в популяции пациентов 
с ХБП [8]. Особенно дискутабелен вопрос об ис-
пользовании индексов коморбидности в популяции 
пациентов с ХБП, получающих заместительную по-
чечную терапию: в литературе обсуждается исполь-
зование индекса Elixhauser, который в оригинальной 
версии не учитывает пациентов на заместительной 
почечной терапии [9], использование индекса ко-
морбидности Wright, модифицированного Khan I.H. 
[10], в том числе для пациентов, получающих пе-
ритонеальный диализ [11]. Для характеристики ко-
морбидности и оценки прогноза наиболее часто 
используется индекс коморбидности (ИК) Чарл-
сон, в котором анализируется наличие патологии 
почек при уровне креатинина сыворотки более 
265,2 мкмоль/л, заместительная почечная терапия 
и трансплантация почки [12]. Данный индекс был 
модифицирован Beddhu S. с соавт. для использова-
ния у пациентов, получающих гемодиализ, и показал 
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прогностические возможности использования у дан-
ной категории пациентов [13]. Однако в общей по-
пуляции при предлагаемом подходе, наличие ХБП 
у большинства пациентов не будет учтено, особенно 
у пациентов пожилого и старческого возраста, у ко-
торых креатинин сыворотки более 265,2 мкмоль/л 
обычно соответствует 4-5 стадиям ХБП. Между тем, 
хорошо известно, что ХБП является фактором риска 
сердечно-сосудистой и общей смертности, уже на-
чиная с начальных стадий [1, 14].
Целью работы явилось изучение возможно-

сти индекса коморбидности Чарлсон при вклю-
чении в качестве «почечного» параметра ХБП 
с расчетной скоростью клубочковой фильтрации 
<60 мл/мин/1,73 м2 для прогноза риска смерти 
у пациентов с хронической болезнью почек пожи-
лого и старческого возраста.

Материалы и методы

Обследовано 472 пациента (241 женщина и 231 
муж чина, средний возраст 69,6±7,3 лет) со стабиль-
ной сердечно-сосудистой патологией пожилого 
и старческого возраста, обратившихся за меди-
цинской помощью в ГУЗ «Центральная городская 
клиническая больница г. Ульяновска» (ГУЗ «ЦГКБ 
г. Ульяновска»), ГУЗ «Ульяновский областной кли-
нический центр специализированных видов меди-
цинской помощи имени заслуженного врача России 
Е.М. Чучкалова» (ГУЗ «УОКЦСВМП»). Пожилыми 
считали пациентов 60-74 года, старческого воз-
раста – 75-89 лет по критериям Всемирной органи-
зации здравоохранения (2012) [15].
Работа представляет собой открытое проспектив-

ное когортное исследование. Критериями исклю-
чения из исследования являлись: острая сердечно-
сосудистая патология (острый инфаркт миокарда, 
нестабильная стенокардия, декомпенсация сердеч-
ной недостаточности, острое нарушение мозгового 
кровообращения в течение 6 месяцев до включение 
в исследование); хроническая болезнь почек 5 стадии, 
требующая заместительной почечной терапии, кли-
нически выраженная печеночная недостаточность, 
острые инфекционные заболевания и/или обостре-
ние хронических, психические расстройства, выра-
женные когнитивные расстройства, затрудняющие 
проведение исследования, отсутствие добровольного 
информированного согласия на исследование. Срок 
наблюдения составил 12 месяцев. В качестве первич-
ной конечной точки оценивалась общая смертность.
ХБП диагностировали согласно действующим 

на момент начала исследования Национальным ре-
комендациям «Хроническая болезнь почек: основные 
принципы скрининга, диагностики, профилактики 
и подходы к лечению» (Научное общество нефро-
логов России, 2012) [16]. При анализе результатов 
учитывались Клинические рекомендации «Хрони-
ческая болезнь почек» (Ассоциация нефрологов 

России, 2021) [1]. Расчетную скорость клубочковой 
фильтрации (рСКФ) определяли, используя уравне-
ние CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology 
Collaboration, модификация 2011). Диагностика сер-
дечно-сосудистой патологии проводилась в соот-
ветствии с действующими на момент исследования 
отечественными и зарубежными  рекомендациями.
Клиническая характеристика пациентов представ-

лена в Таблице 1.

Таблица 1 |  Table 1

Клиническая характеристика пациентов пожилого 
и старческого возраста со стабильной 

сердечно-сосудистой патологией

Clinical characteristics of elderly and senile patients 
with stable cardiovascular diseases

Параметры n=472
Женщины, n (%)
Мужчины, n (%)
Возраст (M±SD, годы) 

241 (51)
231 (49)
69,6±7,3

Место жительства:
– городские жители, n (%)
– сельские жители, n (%)

415 (87,9)
57 (12,1)

Курение, n (%) 55 (11,7)
Наследственность по сердечно-сосудистой 
патологии, n (%) 205 (43,4)

АГ, n (%) 452 (95,8)

ХСН, n (%) 335 (70,1)

ИБС, n (%)
в том числе инфаркт миокарда в анамнезе, n (%)

349 (74)
132 (27,9)

ЧКВ/АКШ в анамнезе, n (%) 54 (11,4)
ФП, (n%)
в том числе постоянная форма ФП, n (%)

156 (33)
81 (17,2)

Сахарный диабет 2 типа, n (%) 129 (27,3)
Заболевания периферических артерий, n (%) 70 (14,8)
ОНМК в анамнезе, n (%) 60 (12,7)
Некоронарогенные заболевания сердца 
(кардиомиопатии, пороки сердца) , n (%) 48 (10,2)

Патология опорно-двигательной системы, n (%) 275 (58,2)
Ожирение, n (%) 200 (42,4)
Деменция, n (%) 97 (20,5)
Анемия, n (%) 92 (19,1)
Патология щитовидной железы, n (%) 73 (15,4)
Первичные заболевания почек (хронические 
гломерулонефриты, хронический пиелонефрит, 
мочекаменная болезнь), n (%)

67 (14,2)

Хронические неспецифические заболевания легких 
(хроническая обструктивная болезнь легких, 
бронхиальная астма) , n (%)

47 (9,9)

Язвенная болезнь, n (%) 27 (5,7)
Заболевания соединительной ткани, n (%) 19 (4,0)
Злокачественные опухоли без метастазов 
(исключаются полная ремиссия>5 лет), n (%) 18 (3,8)

Вирусный гепатит в анамнезе, n (%) 11 (2,3)

Примечания. АГ – артериальная гипертензия, АКШ – аортокоронарное шун-
тирование, ИБС – ишемическая болезнь сердца, ИК – индекс коморбидности, 
ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, ФП – фибрилляция 
предсердий, ХБП – хроническая болезнь почек, ХСН – хроническая сердеч-
ная недо статочность, ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство
Notes. AH – arterial hypertension, CABG – coronary artery bypass grafting, IHD – 
ischemic heart disease, CI – comorbidity index, ACVA – acute cerebrovascular 
accident, AF – atrial fi brillation, CKD – chr onic kidney disease, CHF – chronic heart 
failure, PCI – percutaneous coronary intervention



Оригинальные статьи Е.В. Ефремова, А.М. Шутов, И.М. Ефремов, В.И. Мидленко

352  Нефрология и диализ · Т. 24,  № 2  2022

Коморбидность определяли как сочетание у од-
ного пациента двух или более хронических забо-
леваний [7, 17]. При оценке коморбидности руко-
водствовались Клиническими рекомендациями 
«Коморбидная патология в клинической практике» 
[17, 18], использовали индекс коморбидности Чарл-
сон, в том числе корригированный по возрасту [12]. 
При вычислении ИК суммируются баллы за наличие 
заболевания и баллы за возраст: 1 балл (50-59 лет), 
2 балла (60-69 лет), 3 балла (70-79 лет), 4 балла 
(80-89 лет), общая сумма составляет от 0 до 40 бал-
лов. В ходе работы при расчете ИК Чарлсон в пара-
метр «умеренная, тяжелая болезнь почек» дополни-
тельно включали ХБП с рСКФ <60 мл/мин/1,73 м2, 
при этом количество баллов для «почечного» 
параметра не менялось. На предложенный моди-
фицированный индекc коморбидности Чарлсон 
был получен патент РФ на изобретение (патент 
№ RU 2706975 C1) [19]. Коморбидность расцени-
вали как высокую при ИК более 6 баллов. Дополни-
тельно рассчитывалось общее количество нозологий 
у пациента.
Статистический анализ данных выполнялся с ис-

пользованием пакета программ «StatSoftStatistica 
v.10.0.1011.6» (StatSoft, Inc, США) и «MedCalc 11.6» 
(MedCalc Software Ltd, Бельгия). Характер распре-
деления данных оценивали с помощью W-критерия 
Шапиро-Уилка (Shapiro-Wilk’s W test). В зависимо-
сти от результата анализа данные представлены как 
M±SD, где M – среднее арифметическое, SD – стан-
дартное отклонение (при нормальном распределе-
нии), либо Me (IQR), где Me – медиана, IQR – интерк-
вартильный размах: 25 процентиль – 75 процентиль 
(при распределении, отличном от нормального). Для 
сравнения групп использовали t-критерий Стью-
дента и U-критерий Манна-Уитни (Mann-Whitney 
U test) (при распределении, отличном от нормаль-
ного). Для прогнозирования вероятности развития 
события выполняли бинарный логистический ре-
грессионный анализ. Для анализа выживаемости ис-
пользовался метод Каплана-Мейера и регрессион-
ная модель Кокса для оценки относительного риска 
(ОР; hazard ratio – HR) смерти [20]. Для сравнения 
качественных показателей использовали критерий 
χ2 Пирсона. Различие считали статистически зна-
чимыми при p<0,05.

Результаты

Хроническая болезнь почек диагностирована 
у 302 (63,9%) из 472 пациентов пожилого и старче-
ского возраста. Структурные изменения почек на-
блюдались у 67 (22,2%), альбуминурия/протеину-
рия – у 62 (20,5%) пациентов с ХБП. Хроническая 
болезнь почек с рСКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2 на-
блюдалась у 277 (91,7%) из 302 пациентов с ХБП: 3а 
стадия – у 185 (61,3%), 3б – у 83 (27,5%), 4 стадия – у 9 
(2,9%). В качестве «почечного» параметра в моди-

фицированный ИК Чарлсон включали пациентов 
с рСКФ <60 мл/мин/1,73 м2.
Коморбидная патология пациентов пожилого 

и старческого возраста со стабильной сердечно-со-
судистой патологией в зависимости от наличия ХБП 
с рСКФ менее 60 представлена в Таблице 2.
У пациентов с ХБП отмечался более высокий 

ИК Чарлсон как модифицированный (при наличии 
ХБП начиная с 3 стадии), так и не модифицирован-
ный (оригинальный) по сравнению с пациентами без 
ХБП (p<0,0001) (Рисунок 1).
Высокая коморбидность (ИК Чарлсон более 

6 баллов) чаще наблюдалась у пациентов с ХБП 
(201;72,6%), чем у пациентов без ХБП (54;19,5%) 
(p<0,0001). Общее количество нозологий у паци-
ентов с ХБП было больше, чем у пациентов без 
ХБП: 6 (5;8) и 5(3;6), соответственно, p<0,0001.
Из 472 пациентов пожилого и старческого воз-

раста со стабильной сердечно-сосудистой патоло-
гией прогноз был оценен у 405 (85,8%) пациентов. 
За время наблюдения умерло 47 (11,6%) пациентов. 
Учитывая отсутствие у части пациентов данных 
о причине смерти, анализировалась только общая 
смертность. При проведении логистического регрес-
сионного анализа, установлено, что наличие ХБП 
с рСКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2 у пациентов пожи-
лого и старческого возраста с сердечно-сосудистой 
патологией ассоциировано со значимым риском 
смерти в течение года (ОР 2,37; 95% ДИ 1,11-5,09; 
p=0,017).
При сравнении оригинального ИК Чарлсон 

и ИК Чарлсон, при который в качестве «почечного 
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Рис. 1. Индекс коморбидности Чарлсон (модифицированный) 
у пациентов пожилого и старческого возраста 

в зависимости от стадии ХБП

Примечания. * р=0,02 сравнение ХБП 3a и 3б стадии; 
# р=0,01 сравнение ХБП 3a и 4 стадии; ** p=0,14 сравнение ХБП 

3б и 4 стадии. ХБП – хроническая болезнь почек

Fig. 1. Charlson Comorbidity index (modifi ed) in elderly 
and senile patients depending on the stage of CKD

Notes. * p=0.02 comparison of CKD stages 3a and 3b; 
# p=0.01 comparison of CKD stages 3a and 4; ** p=0.14 comparison 

of CKD stages 3b and 4. CKD – Chronic Kidney Disease
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параметра» включены пациенты 
с ХБП с рСКФ <60 мл/мин/1,73 м2, 
модифицированный ИК обладал 
большей чувствительностью при 
определении смертности в течение 
года по сравнению с прототипом: 
чувствительность – 73,7%, спец-
ифичность – 46,7% (AUC=0,65); 
p=0,001 для модифицированного 
ИК; чувствительность – 55,3%, 
специфичность – 69% (AUC=0,65); 
p=0,001 – для оригинального ИК.
Высокая коморбидность (более 

6 баллов модифицированного 
ИК Чарлсон) ассоциирована 
с риском смерти в течение года 
у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста со стабильной 
сердечно-сосудистой патологией 
(ОР 4,7; 95% ДИ 1,4-15,2; p=0,01 
против ОP 1,6; 95% ДИ 1,08-3,35; 
p=0,02 при оригинальном ИК). 
(Рисунок 2).

Таблица 2 |  Table 2 

Характеристика и   структура коморбидности пациентов пожилого и старческого возраста 
со стабильной сердечно-сосудистой патологией в зависимости от наличия ХБП с рСКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2

Characteristics and structure of comorbidity of elderly and senile patients with stable cardiovascular diseases 
depending on CKD with GFR less than 60 ml/min/1.73 m2

Параметры Пациенты с ХБП (n=277) Пациенты без ХБП (n=170) р, χ2

Женщины, n (%)
Мужчины, n (%)
Возраст (M±SD, годы)

170 (61,4)
107 (38,6)
71,2±7,3

58 (34,1)
112 (65,9)
67,0±6,4

χ2=31,31, р<0,0001

p<0,0001
АГ, n (%) 268 (96,8) 161 (94,7) χ2=0,67, р=0,41
ХСН, n (%)
ФК ХСН (Me (IQR))

227 (81,9)
2 (2;3)

108 (63,5)
2 (1;3)

χ2=19,05, р<0,0001
р=0,004

ИБС, n (%)
в том числе  инфаркт миокарда в анамнезе, n (%)

221 (79,8) 
97 (35,0) 

110 (64,7)
35 (20,6)

χ2=12,46, р=0,0004
χ2=10,54, р=0,0012

ФП, (n%)
в том числе постоянная форма ФП, n (%)

114 (41,2) 
61 (22,0)

39 (34,2)
20 (11,8)

χ2=15,52, р=0,0001
χ2=7,47, р=0,006

Сахарный диабет 2 типа, n(%) 73 (26,4) 52 (30,6) χ2=0,94, р=0,33
Заболевания периферических артерий, n (%) 37 (13,4) 33 (19,4) χ2=2,92, р=0,087
ОНМК в анамнезе, n (%) 45 (16,2) 15 (8,8) χ2=4,99, р=0,03
Патология опорно-двигательной системы, n (%) 171 (61,7) 99 (58,2) χ2=0,54, р=0,46
Ожирение, n (%) 118 (42,6) 82 (48,2) χ2=1,35, р=0,24
Анемия, n (%) 70 (25,3) 22 (12,9) χ2=9,80, р=0,0017
Патология щитовидной железы, n (%) 49 (17,7) 22 (12,9) χ2=2,09, р=0,15
Хронические неспецифические заболевания легких 
(хроническая обструктивная болезнь легких, 
бронхиальная астма), n (%)

35 (12,6) 12 (7,1) χ2=3,48, р=0,06

Язвенная болезнь, n (%) 11 (3,9) 16(9,4) χ2=5,49, р=0,019
Заболевания соединительной ткани, n (%) 13 (4,7) 6 (3,5) р=0,73
Вирусный гепатит в анамнезе, n (%) 8 (2,9) 3 (1,8) р=0,34
Общее количество нозологий (Me (IQR), ед.) 6 (5;8) 5 (3;6) р<0,0001
ИК Чарлсон без учета возраста (Me (IQR), баллы) 
ИК Чарлсон (Me (IQR), баллы)
ИК Чарлсон мод. без учета возраста (Me (IQR), баллы)
ИК Чарлсон мод. (Me (IQR), баллы)
Высокая коморбидность (ИК более 6 баллов), n (%)

3 (2;4) 
6 (5;7)
4 (3;5)
7 (6;8)
201 (72,6)

2 (1;3)
5 (4;6)
3 (1;4)
5 (4;6)
54 (19,5)

р<0,0001
р<0,0001
р<0,0001
р<0,0001
χ2=71,6, р<0,0001 

Примечания. АГ – артериальная гипертензия, ИК – индекс коморбидности, ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения, ФП – фибрилляция 
предсердий, ФК – функциональный класс, ХБП – хроническая болезнь почек, ХСН – хроническая сердечная недостаточность.
Notes. AH – arterial hypertension, IR – comorbidity index, ACVA – acute cerebrovascular accident, AF – atrial fi brillation, FC – functional class, CKD – chronic kidney 
disease, CHF – chronic heart failure.
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Использование множественного регрессионного 
анализа для оценки прогноза в данной работе яв-
ляется нецелесообразным, так как доказательство 
прогностических возможностей индекса комор-
бидности Чарлсон не требует подтверждения [12]. 
Целью данного исследования явилось сравнение 
оригинального и модифицированного индекса ко-
морбидности Чарлсон (изменения внесены только 
в один параметр) у пациентов пожилого и старче-
ского возраста со стабильной сердечно-сосудистой 
патологией.

Обсуждение

Учитывая высокую распространенность, отсут-
ствие единого стандарта в оценке коморбидности 
у пациентов пожилого и старческого возраста с ХБП 
и сердечно-сосудистой патологией, изучение клини-
ческих проявлений и подходов к ведению данной 
категории пациентов является необходимым для 
клинической практики. Пациенты пожилого и стар-
ческого возраста с ХБП требуют комплексного па-
циентоориентированного подхода, учитывающего, 
в том числе, коморбидность [6, 21].
До сих пор нет единого определения самого по-

нятия «коморбидность». В последней версии рос-
сийских Клинических рекомендаций «Коморбидная 
патология в клинической практике» 2019, коморбид-
ность рассматривают как наличие патогенетически 
связанных заболеваний, а мультиморбидность и по-
лиморбидность определяют как сочетание хрони-
ческих заболеваний, не связанных патогенетически 
между собой. Однако при наличии нескольких забо-
леваний определить патогенетическую связь между 
ними сложно, а зачастую – невозможно. Мнения 
у врачей могут разные, кто-то обнаружит патогене-
тическую связь между нозологиями, кто-то – нет. 
Следовательно, оценка значимости коморбидности 
у одного и того же пациента разными специалистами 
будет различаться. В параметры для расчета ориги-
нального ИК Чарлсон входят как патогенетически 
связанные заболевания, так и не связанные. В нашем 
исследовании под коморбидностью понимали со-
четание у одного пациента двух или более хрониче-
ских заболеваний [7, 17, 18], что соответствует пред-
ставлению о коморбидности, лежащей в основе ИК 
Чарлсон.
Распространенность ХБП увеличивается с воз-

растом и при наличии коморбидности. McArthur E. 
с соавт. (2018) в анализе пяти наиболее изученных 
подходов к оценке коморбидности (индекс комор-
бидности Чарлсон, модифицированный индекс ко-
морбидности Чарлсон для терминальной стадии по-
чечной недостаточности, индекс Elixhauser, индекс 
коморбидности Wright-Khan, ACG система) у обсуж-
даемой группы пациентов отмечают недостаточную 
прогностическую ценность, что требует дальнейших 
исследований [8].

Существующие в настоящее время подходы 
к оценке коморбидности у пациентов с ХБП в ос-
новном ориентированы на пациентов, имеющих 
рСКФ менее 45 мл/мин/1,73 м2, либо находящихся 
на заместительной почечной терапии, в том числе, 
c трансплантированной почкой [8, 11, 13], и не учи-
тывают пациентов с ХБП 3 стадии. Однако в общей 
популяции в структуре ХБП преобладает 3 стадия 
(77% в исследовании KEEP, и 69,3% – NHANES) 
[22, 23], на превалирование 3 стадии ХБП указы-
вает и ежегодный отчет почечного фонда США 
(USRDS) [24]. По нашему мнению, очевидным не-
достатком индекса коморбидности Чарлсон является 
учет только ХБП с креатинином сыворотки более 
265,2 мкмоль/л, что противоречит современным 
представлениям о ХБП как факторе риска сердечно-
сосудистой и общей смертности.
По результатам нашей работы 91,7% пациентов 

с ХБП имели рСКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2, при-
чем 3а стадия – 61,3%. В этой связи в нашем ис-
следовании в параметр ИК «умеренная, тяжелая 
болезнь почек» был дополнен ХБП с рСКФ менее 
60 мл/мин/1,73 м2 без изменения бальной оценки, 
согласно оригинальному индексу коморбидности 
Чарлсон [19]. Обращает на себя внимание тот факт, 
что пациенты с ХБП имели более высокие баллы 
при расчете как оригинального, так и модифици-
рованного ИК Чарлсон по сравнению с пациентами 
без ХБП (p<0,0001), при этом тот и другой ИК кор-
ригировали по возрасту, что позволяет исключить 
возрастной фактор при сравнении двух индексов 
коморбидности.
Наличие 6 и более заболеваний приводит к уве-

личению повторных госпитализаций и расходов 
здравоохранения на душу населения (более 30 тыс. 
долларов США в год в странах с высоким доходом)1. 
По данным отечественной литературы и наших 
предыдущих исследований, высокая коморбид-
ность ассоциируется с неблагоприятным прогно-
зом у пациентов с сердечно-сосудистой патологией 
[25-27]. Количество ≥3 сопутствующих заболеваний 
связано с более быстрым снижением функции почек 
у пациентов с ХБП 3-5 стадий [28].
ХБП является фактором риска сердечно-сосу-

дистых осложнений, сердечно-сосудистой и общей 
смертности начиная с начальных стадий [1, 14, 23]. 
Оригинальный ИК Чарлсон учитывает нали-
чие ХБП только у небольшой группы пациентов 
с 4-5 стадиями ХБП. Предложенная нами модифи-
кация ИК Чарлсон по параметру «умеренная, тяжелая 
болезнь почек» позволяет учесть пациентов, начиная 
с 3 стадии ХБП, обладает большей чувствительно-
стью (73,7%) для оценки годовой летальности, чем 

1 Medicare Chronic Conditions Dashboard(s). A federal government website 
managed and paid for by the U.S. Centers for Medicare & Medicaid Services. County 
Level Multiple Chronic Conditions (MCC) 2007–2018 [Электронный ресурс] URL: 
http://www.cms.gov/Research–Statistics–Data–andSystems/Statistics–Trends–
and–Reports/Chronic–Conditions/index.html
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исходный прототип (55,3%). Увеличение ИК Чарл-
сон более чем на 6 баллов ассоциировано с риском 
смерти в течение года у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста.

Выводы

1.  Использование модифицированного индекса 
коморбидности Чарлсон, в который в качестве 
«почечного» параметра включается наличие ХБП 
с рСКФ <60 мл/мин/1,73 м2, расширяет возмож-
ность его использования для оценки коморбид-
ности.

2.  Модифицированный индекс коморбидности 
Чарлсон позволяет точнее оценить прогноз для 
жизни в течение года у пациентов пожилого 
и старческого возраста с ХБП, чем оригинальный 
индекс коморбидности.
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