
© М. А. Якушин, М. Д. Васильев, Э. А. Бакирова, А. В. Воробьева и др., 2023

— 114 —Бюллетень Национального научно-исследовательского 
института общественного здоровья имени Н. А. Семашко. 
2023. № 3.
Общественное здоровье и организация 
здравоохранения

Bulletin of Semashko National 
Research Institute of Public Health. 

2023. No. 3.
Public health and healthcare management

Н а у ч н а я  с т а т ь я
УДК 616—053.9
doi:10.25742/NRIPH.2023.03.019

Организационные решения анализа старческой коморбидности
Михаил Александрович Якушин1, Михаил Дмитриевич Васильев2, 
Эльза Альбертовна Бакирова3, Анна Владимировна Воробьева4, 

Ольга Валентиновна Карпова5, Екатерина Николаевна Кабаева6, 
Анастасия Анатольевна Заповитрянная7, Надежда Игоревна Рубцова8, 

Татьяна Игоревна Якушина9

1—8ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья 
имени Н. А. Семашко» Минобрнауки России, 105064, г. Москва, Российская Федерация;
1Московский государственный областной университет, Москва, Российская Федерация
9ГБОУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический институт 

им. М. Ф. Владимирского», г. Москва, Российская Федерация
1yakushinma@mail.ru, https://orcid.org/00000003119816442

2m.vasilev@mail.ru, https://orcid.org/0000-0003-1646-7345
3bealuk80@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-8221-9110

4vorobievaanna2010@yandex.ru, https://orcid.org/0000-0003-4609-5343 3
5dr/ovkarpova@yandex.ru, https://orcid.org/0000-0002-9466-219X

6katkab@list.ru, https://orcid.org/0000-0002-7941-2010
7https://orcid.org/my-orcid?orcid=0000-0001-6718-704X

8msk-nadezda@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-1472-7580
9yakutanya@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-2245-039Х

Аннотация. Проведен анализ закономерностей формирования старческой коморбидности. Выделена платформа ключевой комор-
бидной патологии, являющаяся основой формирования профиля морбидности пациентов старших возрастных групп. Систематизи-
рованы причинно-следственные связи между отдельными формами ключевой коморбидной патологии; структурирована афферент-
ная, эфферентная и стыковочная патология. Предложены организационные решения оптимизации порядка профилактического 
осмотра и диспансерного наблюдения населения различных возрастных групп.
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Annotation. Analysis of patterns of senile comorbidity formation was carried out. A key comorbid pathology platform was identified, 
which is the basis for the formation of the morbidity profile of patients of older age groups. Causal relationships between individual 
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forms of key comorbid pathology have been systematized; afferent, efferent and docking pathology is structured. Organizational solu-
tions are proposed to optimize the procedure for preventive inspection and dispensary observation of the population of various age 
groups.
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Каждая новая болезнь вносит свой вклад в разру-
шение организма: чем больше органов и систем по-
ражено, тем больше ограничений испытывает чело-
век, тем ниже потенциал жизнеспособности его ор-
ганизма. Подсчитано, что при наличии трех-четы-
рех заболеваний риск смертельного исхода состав-
ляет 25%, при пяти — он возрастает до 80% [1].

Еще Гиппократ обращал внимание, что одна бо-
лезнь может порождать другую, приводя в пример 
влияние ожирения на развитие бесплодия и ранней 
смерти [2]. Данная концепция полностью согласует-
ся с канонами восточной медицины, согласно кото-
рым любое заболевание вносит дисбаланс в работу 
всего организма, создавая предпосылки для форми-
рования сопряженной патологии [3].

Западная медицина первоначально придержива-
лась органоцентрической концепции, связывая воз-
никновение хронической болезни с патологией того 
или иного органа. Однако со временем накопилось 
множество подтверждений синтропической связи 
между отдельными болезнями [4]. С. П. Боткин 
описал «холецисто-кардиальный синдром», Н. К. Бо-
голепов — «церебро-кардиальный синдром» [5]. 
Обнаружение единых патогенетических механиз-
мов формирования, казалось бы, не связанных меж-
ду собой заболеваний легло в основу учения о ко-
морбидности. Коморбидная патология наблюдает-
ся у 69% граждан молодого возраста и безоговороч-
но доминирует (98%) в старших возрастных группах 
[6].

Синтропическое поражение дыхательных путей 
(плеврит, интерстициальные заболевания легких, 
легочная эозинофилия) может явиться следствием 
воспалительных заболеваний кишечника за счет па-
тологической афферентации рецепторных полей 
блуждающего нерва [7, 8].

Обоюдное влияние почек и сердечно-сосудистой 
системы на гемодинамику определяет развитие со-
четанных кардио-ренальных расстройств [9, 10].

Подробно изучено участие артериальной гипер-
тонии (АГ) в возникновении инфаркта миокарда, 
стенокардии, застойной сердечной недостаточно-
сти, инсульта, диабетической нефропатии, почеч-
ной недостаточности, расслаивающей аневризмы 
аорты, ретинопатии, отека соска зрительного нерва.

Общие патогенетические механизмы объединя-
ют сахарный диабет второго типа (СДII) и хрониче-
ский панкреатит (ХП), чему имеется множество до-
казательств [11].

Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) способствует развитию рака легких [12], 
остеопороза (ОП) [13], атеросклероза [14] и хрони-
ческой болезни почек (ХБП) [15]. Обнаружена пато-

генетическая связь ХОБЛ с СДII и ишемической бо-
лезнью сердца (ИБС) [16—20].

Функциональная активность любого органа и 
ткани может нарушиться на фоне расстройств выс-
шей нервной деятельности; важность данного пато-
генетического механизма легла в основу выделения 
психосоматики в обособленный раздел медицины 
[21]. Соматическим осложнением шизофрении яв-
ляется бронхиальная астма, ХОБЛ, СД II [22]. Уни-
версальной причиной соматической патологии яв-
ляется депрессия [23—26].

Подробно описано обоюдное влияние друг на 
друга эпилепсии и различных форм патологии серд-
ца, кишечника, легких [27].

Альтернативным механизмом развития сомати-
ческой патологии является поражение высших веге-
тативных центров; например, эндокринные и дис-
пептические нарушения, как следствие диэнцефаль-
ных расстройств [28, 29].

Состояние глаз отражается на работе сердечно-
сосудистой и эндокринной систем; каждый второй 
пациент с катарактой страдает АГ и ИБС, каждый 
третий — эндокринными расстройствами [30, 31].

Дерматологические болезни, например, псориаз, 
могут осложняться системными расстройствами 
(псориатрческий артрит); в диагностике соматиче-
ской патологии традиционно учитываются много-
численные кожные маркеры [32].

Выделяют несколько механизмов формирова-
ния коморбидности. Причинная коморбидность 
развивается под влиянием единых патогенетиче-
ских факторов. Например, окклюзирующе-стенози-
рующие поражения крупных сосудов вызывают 
ишемию в соответствующих бассейнах кровоснаб-
жения и однотипные дисгемические расстройства. 
По такому же принципу диссеминированного рас-
пространения развивается генерализованная ин-
фекция, интоксикация, переохлаждение и перегре-
вание. Осложнённая коморбидность является след-
ствием механической экспансии патологического 
процесса на соседние ткани. Так развивается мета-
статическое поражение и очаговая инфекция. В ос-
нове причинно-следственной трансформации ле-
жит сопряженное нарушение функции органов и 
тканей, объединенных единой функцией, например, 
дисфункция желчевыводящих путей при панкреа-
тите или развитие бронхиальной астмы у пациентов 
с ХОБЛ [33].

Ятрогенная коморбидность связана с осложне-
нием или побочным влиянием лечебных факторов 
на организм. Данная причина занимает пятое место 
в общей структуре смертности после сердечно-сосу-
дистых, онкологических, бронхолегочных заболева-
ний и травм [34].



— 116 —Общественное здоровье и организация 
здравоохранения

Public health and healthcare management

Между отдельными заболеваниями могут фор-
мироваться не только стимулирующие, но и антаго-
нистические связи, при которых одна болезнь пре-
пятствует развитию другой. Классическим приме-
ром подобного взаимодействия является восстанов-
ления артериального давления после перенесенного 
инфаркта миокарда. Механизм «дистропии», когда 
одна болезнь вытесняет другую, иногда применяет-
ся с лечебной целью. В доантибиотиковую эру ши-
роко практиковалось намеренное заражение паци-
ентов малярией в комплексном лечении прогрес-
сивного паралича; саногенетическое влияние дости-
галось за счет бактерицидного действия малярий-
ной лихорадки на бледную трепонему [35]. Анало-
гичным образом эксплуатируется глистная инвазия 
в лечении воспалительных заболеваний кишечника 
[36, 37].

Некоторые хронические болезни формируются 
параллельно друг другу, в единой «связке» — кла-
стере [38]. Наиболее ярким примером кластерной 
комбинации является метаболический синдром, ко-
торый проявляется стереотипной комбинацией: АГ, 
СДII и атеросклероз крупных сосудов. К кластер-
ным синдромам относятся различного рода клини-
ческие «триады» и «пентады», например, триада 
Сента (желчекаменная болезнь, диафрагмальная 
грыжа, дивертикулез кишечника) или пентада Рей-
нольдса (боль в животе, лихорадка, желтуха, шок и 
угнетение функции центральной нервной системы 
при остром гнойном холангите) [39].

Учение о синтропии существует со времен Гип-
пократа, однако классификация коморбидной и 
кластерной патологии до настоящего времени не 
разработана. До сих пор не систематизированы кри-
терии, по которым болезнь может быть оценена с 
точки зрения коморбидности. Как, например, отли-
чить самостоятельно протекающую АГ от АГ в 
структуре метаболического синдрома? Сплошь и 
рядом кластерные болезни лечатся разобщенно, без 
учета единства патогенетических механизмов. На-
пример, в лечении пациента с МС, как правило, уча-
ствуют сразу несколько специалистов: артериальное 
давление корригирует терапевт, гипергликемией за-
нимается эндокринолог, стенокардией — кардио-
лог, хронической ишемией мозга — невролог, пода-
грой — ревматолог. Из-за отсутствия единой стра-
тегии действий специалисты нередко дают взаимо-
исключающие рекомендации или, наоборот назна-
чают однотипные лекарства, что повышает риск 
осложнений [40].

В допущении подобных ошибок меньше всего 
виноваты врачи, которые действуют в строгом соот-
ветствии с клиническими рекомендациями, стан-
дартами и порядками, однако порядки эти несовер-
шенны; в большинстве случаев они регламентируют 
ведение пациента с одним единственным заболева-
нием, без учета сопряженной патологии. Подобный 
подход порождает полипрагмазию и ятрогению. Хо-
линомиметики, используемые для лечения демен-
ции, назначают вместе с антидепрессантами, оказы-
вающими холиноблокирующее влияние; нестерои-

ды при артрозе назначают пациентам с АГ, ослабляя 
действие антигипертензивных препаратов [41].

Проект клинических рекомендаций, регламенти-
рующих ведение коморбидного пациента  1, до сих 
пор не утвержден и содержит инструкции по веде-
нию ограниченного перечня нозологических ком-
бинаций.

Целью нашего исследования явилось изучение 
причинно-следственных связей между хронически-
ми болезнями и закономерностей формирования 
коморбидности; уточнение этих механизмов помо-
жет врачу в составлении персонализированной про-
граммы обследования и планировании превентив-
ных мероприятий.

Для реализации обозначенных задач мы провели 
перекрестный анализ распространенности заболева-
ний, которыми страдают граждане старших возраст-
ных групп. Объектом исследования стали 748 паци-
ентов ГБУЗ МО Московский областной госпиталь 
для ветеранов войн, в том числе, 260 (34,8%) муж-
чин и 488 (65,2%) женщин. Средний возраст анали-
зируемой группы составил 80,9 ± 10 лет — от 50 до 
99 лет. После установления основного диагноза па-
циенты обследовались на предмет наличия сопут-
ствующей патологии с использованием регламенти-
рованных диагностических методов.

Всего у пациентов выявлено 96 форм хрониче-
ских болезней; в процессе обработки данных для 
каждой из них выстраивались таблицы сопряжён-
ности, отражающие сочетание отдельных нозоло-
гий. Для каждой таблицы наблюдаемых частот со-
ставлялась таблица ожидаемых частот и проверя-
лась статистическая гипотеза о том, что их распре-
деление имеет достоверные отличия. Если в таблице 
ожидаемых частот встречались частоты ниже пяти, 
применялся точный критерий Фишера и (или) кри-
терий Хи-квадрат. При проверке статистических ги-
потез для наиболее распространенных заболеваний 
применялась поправка Хольма-Бонферрони на 
множественные сравнения.

На первом этапе определялось, какими болезня-
ми достоверно чаще страдают пациенты с выявлен-
ной болезнью «А», например, с АГ, по сравнению с 
пациентами, у которых артериальное давление на-
ходилось в пределах нормы. С этой целью рассчи-
тывалась разница распространенности отдельных 
нозологий среди «гипертоников», «нормотоников» 
и в общей группе, т. е. среди всех обследованных па-
циентов; учитывались исключительно статистиче-
ские значимые результаты (p <0,01).

Явная диспропорция болезненности определен-
ными нозологическими формами «гипертоников», 
по сравнению с «нормотониками» расценивалась 
нами как аргумент в пользу того, что АГ оказывает 
влияние на формирование данной болезни. Напри-
мер, распространенность ИБС у пациентов с АГ 
оказалась на 6% выше, чем в общей группе (p 
<0,001), в то время как среди лиц с нормальным АД, 
наоборот, была на 44,9% ниже (p <0,001) (табл.1). 

1 Коморбидная патология в клинической практике. Алгоритмы 
диагностики и лечения. 2018 г.
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Данная закономерность свидетельствует в пользу 
того, что между АГ и ИБС имеется стимулирующая 
(эфферентная) связь, т. е. АГ способствует развитию 
ИБС. Это утверждение, основанное на эмпириче-
ских данных, находит подтверждение в многочис-
ленных альтернативных исследованиях [42].

Рис. 1. Эфферентные связи АГ

На рис. 1 отображена совокупность выявленных 
в ходе исследования эфферентных связей АГ. От-
клонение показателей выше изолинии характеризу-
ет повышенный уровень болезненности обозначен-
ной патологией у «гипертоников», по сравнению с 
общей группой; негативные отклонения — сниже-
ние болезненности у «нормотоников», по сравне-
нию с общей группой.

Коморбидная связь АГ с патологией сосудов 
сердца и мозга, ХБП и ХОБЛ полностью согласуется 
с известными клиническими наблюдениями [43].

Связь АГ с патологией ЖКТ, по всей видимости, 
носит опосредованный характер и развивается по 
механизму осложненной коморбидности.

Та б л и ц а  1
Эфферентные связи АГ

Заболевание Доля в группе АГ+ 
(%)

Доля в группе АГ− 
(%)

Доля в общей группе 
(%)

Разброс показателей 
(%)

Значение 
p

ИБС 70,2 19,3 70,2 50,9 <0,001
Нейро-сенсорная тугоухость (НСТ) 37 1,1 32,8 35,9 <0,001
Катаракта 38,2 3,4 34,1 34,8 <0,001
Жировая дистрофия печени (ЖДП) 38,9 5,7 35 33,2 <0,001
ХОБЛ 45,5 14,8 41,8 30,7 <0,001
Хронический панкреатит (ХП) 46,8 21,6 43,9 25,2 <0,001
Хронический гастродуаденит (ХГД) 42,1 17 39,2 25,1 <0,001
Остеопороз без переломов (ОПБП) 31,8 8 29 23,8 <0,001
Запор 28 4,5 25,3 23,5 <0,001
ХБП 28 9,1 25,8 18,9 <0,001
Аритмии 33,2 15,9 31,1 17,3 0,005
Хроническая ишемия головного мозга (ХИГМ) 89,1 73,9 87,3 15,2 <0,001

Важным показателем степени патогенетического 
влияния АГ на сопряженную патологию является 

разница распространенности данной патологии у 
«гипертоников» по сравнению с «нормотониками». 
Очевидно, что чем больше разброс значений этого 
соотношения, тем крепче их синтропия. Согласно 
полученным данным максимальное эфферентное 
влияние АГ оказывает на ИБС (табл. 1).

На следующем этапе аналитической обработки 
данных нами определялось, какие болезни способ-
ствуют развитию АГ? Для ответа на этот вопрос мы 
последовательно анализировали болезненность АГ 
в каждой из 96 групп пациентов, соответствующих 
выявленным у них болезням, по сравнению с груп-
пами, где эти болезни отсутствовали; результаты 
сравнивались с распространенностью АГ в общей 
группе.

Рис. 2. Афферентные связи АГ

Изолиния на рис. 2 соответствует уровню болез-
ненности АГ в общей группе (88,2%). Позитивные 
отклонения отображают повышенную распростра-
ненность АГ при СДII, ЖДП, ИБС, ХОБЛ, ХП, ОА, 
ДА, ХИГМ; негативные — снижение распростра-
ненности АГ в группах, где эти болезни отсутству-
ют. Разница уровня болезненности АГ у пациентов с 
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сочетанной патологией в сравнении с группой, где 
указанная нозология отсутствовала, расценивался 
нами как свидетельство стимулирующего влияния 
данной патологии на формирование АГ; для АГ эта 
связь является афферентной, т. е. формообразую-
щей (табл. 2, рис. 2).

Та б л и ц а  2
Афферентные связи АГ*

* Доля АГ среди всех обследованных пациентов — 88,2%

Заболевание
Доля лиц с АГ в 
группе «патоло-
гия плюс» (%)

Доля лиц с АГ в 
группе «патоло-
гия минус» (%)

Разброс 
показате-

лей (%)

Зна-
чение 

p

ИБС 96,5 73,5 23 <0,001
ЖДП 98,1 82,9 15,2 <0,001
ХИГМ 90 75,8 14,2 <0,001
ХОБЛ 95,8 82,8 13 <0,001
ХГД 94,9 82,4 12,5 <0,001
Дорсалгия (ДА) 92 79,6 12,4 <0,001
СДII 98,5 86,4 12,1 <0,001
Остеоартрит (ОА) 93,7 81,7 12 <0,001
ХП 94,2 83,6 10,6 <0,001

К примеру, распространенность АГ у пациентов 
с СДII превышала ее распространенность у лиц с 
нормальным уровнем глюкозы на 12,1% и на 10,3% 
по сравнению с общей группой. Помимо СДII сти-
мулирующее влияние на развитие АГ зафиксирова-
но у ИБС, ЖДП, ХОБЛ, ХП, ОА, ДА и ХИГМ; следо-
вательно, перечисленные болезни по отношению к 
АГ являются афферентными.

Рис. 3. Коморбидные связи АГ

Наибольшая разница показателей распростра-
ненности АГ отмечена в группе пациентов с ИБС, 
что, свидетельствует в пользу наивысшей зависимо-
сти АГ от кардиальной патологии. Значительное 
влияние на развитие АГ, согласно полученным ре-
зультатам, оказывают ЖДП, ХИГМ, ХОБЛ (табл.13).

Обобщая полученные результаты, мы пришли к 
выводу, что болезни, имеющие коморбидные связи 
с АГ, можно объединить в 3 группы (рис.3):

• Аффенрентные, т. е. оказывающие синергиче-
ское влияние на развитие АГ, способствующие 
ее формированию и прогрессированию: СДII, 
ХГД, ОА, ДА;

• Эфферентные, т. е. являющаяся производной 
от АГ: ХП, аритмии, катаракта, НСТ, ОПБП, 
ХБП, запор;

• Стыковочные, т. е. оказывающие двоякое вли-
яние, при одних обстоятельствах — афферент-
ное, при других — эфферентное: ХИГМ, ИБС, 
ЖДП, ХП, ХОБЛ.

Установление коморбидных связей АГ проясня-
ет понимание закономерностей формирования бо-
лезни и открывает перспективу активно влиять на 
этот процесс. Для предотвращения развития АГ в 
комплекс превентивных мероприятий, помимо ру-
тинных профилактических мер, необходимо вклю-
чать профилактику сопряженной афферентной па-
тологии: СДII, ХГД, ОА, ДА. Для того, чтобы не до-
пустить осложнений АГ требуется профилактика 
сопряженных эфферентных заболеваний: ХИГМ, 
ИБС, ЖДП, ХП, ХОБЛ, ХП, аритмии, катаракты, 
НСТ, ОПБП, ХБП.

Согласно установленным закономерностям, для 
диагностики афферентной и стыковочной патоло-
гии, сопряженной с АГ, необходимо обследовать па-
циента, придерживаясь следующего алгоритма:

• Электрокардиография (ЭКГ) и эхокардиогра-
фия (ЭхоЭГ) — на предмет выявления ИБС;

• Магнитно-резонансную томографию (МРТ) 
головного мозга и (при наличии) болезненно-
го отдела позвоночника — на предмет выявле-
ния ХИГМ и ДА;

• Рентгенография (РГ) деформированных или 
болезненных суставов — на предмет выявле-
ния ОА;

• РГ легких, а также исследование функции 
внешнего дыхания — на предмет выявления 
ХОБЛ;

• Ультразвуковое исследование (УЗИ) печени и 
поджелудочной железы — на предмет выявле-
ния ЖДП и ХП;

• Определение уровня гликированного гемогло-
бина — на предмет выявления СДII.

Необходимо также провести диагностические 
исследования, направленные на выявление эффе-
рентной патологии, ассоциированной с АГ, в том 
числе:

• Аудиометрию (АМ) — на предмет выявления 
НСТ;

• Офтальмоскопию (ОС) — на предмет выявле-
ния катаракты;

• Эзофагогастродуаденоскопию (ЭГДС) — на 
предмет диагностики ХГД;

• УЗИ почек, определение уровня креатинина и 
скорости клубочковой фильтрации (СКФ) — 
на предмет выявления ХБП.

Аналогичным образом, путем перекрестного изу-
чения распространенности болезней, нами опреде-
лялось наличие афферентных и эфферентных ко-
морбидных связей между альтернативными нозоло-
гиями, для которых установлены достоверные кор-
реляции. Всего нами выявлена 21 форма коморбид-
ной патологии, в том числе АГ, аденома/ДГП, ДА, 
дисбактериоз (ДБ), ЖДП, запор, гипотиреоз, ИБС, 
катаракта, МС, НСТ, ОА, ОП, СДII, СК, ХБП, ХГД, 
ХИГМ, ХОБЛ, ХП, хр. пиелонефрит; мы объедини-
ли их в отдельную платформу и обозначили терми-
ном: «Ключевая коморбидная патология» (ККП).



Та б л и ц а  4
Коморбидные связи отдельных форм ККП

Форма ККП Афферентные 
формы Эфферентные формы Стыковочные формы

АГ СДII, ХГД, ОА, ДА Аритмии, катаракта, НСТ, ОПБП, ХБП, запор ХИГМ, ИБС, ЖДП, ХП, ХОБЛ
ХИГМ ХП, катаракта, НСТ, ОПБП, ХБП, запор АГ, ИБС, ЖДП, ХП, ХГД, ХОБЛ, ДА, ОА
ИБС ДБ, катаракта, НСТ, ОПБП, ХБП, запор АГ, ЖДП, ХП, ХГД, ХОБЛ, ХИГМ, ОА, ДА
ОА СДII ДБ, катаракта, НСТ, ОПБП, ХБП, запор АГ, ИБС, ЖДП, ХП, ХГД, ХОБЛ, ХИГМ, ДА
ДА ДБ, катаракта, НСТ, ОПБП, ХБП, запор АГ, ИБС, ЖДП, ХП, ХГД, ХОБЛ, ХИГМ, ОА
ХОБЛ АГ, ИБС, ЖДП, ХГД, ХП, ХИГМ, ОА, ДА АГ, ИБС, ЖДП, ХГД, ХП, ХИГМ, ОА, ДА
ХП ДБ, катаракта, НСТ, ОПБП, ОПП, запор АГ, ИБС, ЖДП, ХГД, ХОБЛ, ХИГМ, ОА, ДА
ХГД ДБ, катаракта, НСТ, ОПБП, ОПП, запор, аденома/ДГП АГ, ИБС, ЖДП, ХП, ХОБЛ, ХИГМ, ОА, ДА
ЖДП ДБ, катаракта, НСТ, ОПБП, ОПП, запор АГ, ИБС, ХГД, ХП, ХОБЛ, ХИГМ, ОА, ДА
ДБ Аденома/ДГП АГ, ИБС, ХИГМ, катаракта, НСТ, ОПБП ХГД, ХП, ХОБЛ, ОА, ДА, ЖДП, запор
Запор Аденома/ДГП Катаракта, НСТ, ОПБП АГ, ИБС, ХИГМ, ХГД, ХП, ХОБЛ, ОА, ДА, 

ЖДП, ДБ, ОПП
ОПП АГ, ХИГМ, ХОБЛ, ДА, ОА, катаракта, НСТ, ХОБЛ, ХБП, аде-

нома/ДГП
ИБС, ХГД, ХП, ЖДП, запор

Гипотиреоз СК, ЖДП, ОПБП
Хр. пиелонефрит Аденомы/ДГП, НСТ, ДА, ИБС, ОА, ХОБЛ, ХП, СК, ОПП, ХБП
СДII ОПБП, АГ, ОА, НСТ, МС и ЖДП
МС Висцеральное 

ожирение
ХИГМ, СДII
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Гипотиреоз, катаракта, СК, НСТ, хр. пиелонеф-
рит и ХБП относились исключительно к эфферент-
ной патологии. Остальные формы ККП имели обо-
юдную контекстуальность. В табл.4 представлены 
выявленные в ходе исследования коморбидные свя-
зи отдельных форм ККП.

Поскольку количество болезней у пациентов 
старших возрастных групп, в среднем, составляет 
5—6, суммарный перечень превентивного обследо-
вания почти у каждого пациента старшей возраст-
ной группы должен учитывать большинство форм 
ККП, что, в целом, согласуется с установленными 
требованиями диспансеризации граждан соответ-
ствующего возраста. В соответствии с приказом 
Минздрава России № 87н  2 и приказом Минздрава 
России № 404н  3 диспансеризация, проводимая 
гражданам старше 40 лет ежегодно, направлена на 
выявление признаков хронических неинфекцион-
ных заболеваний, в том числе, входящих в ККП: АГ, 
СДII, МС, ЖДП, ХП, аритмию и ХБП.

На втором этапе диспансеризации проводится 
углубленное обследование, позволяющее исключить 
(или подтвердить наличие) альтернативной патоло-
гии ККП: аденомы/ДГП, ДА, ИБС, НСТ, ОА, СК, 
СК, синдром раздраженного кишечника (СРК), 
ХОБЛ, ХГД, ХИГМ, а также катаракты и запора. Та-
ким образом, в РФ всем гражданам старше 40 лет га-
рантировано ежегодное обследование на предмет 
выявления комплекса заболеваний, в т.ч. относя-
щихся к ККП. Недостатком обследования пациен-
тов в формате диспансеризации является отсут-
ствие адекватных мер диагностики ИБС (необходи-
мо дополнительно проводить ЭхоКГ), ОП (необхо-

димо дополнительно проводить денситометрию), 
ХИГМ (необходимо дополнительно проводить МРТ 
головного мозга), ДА (необходимо дополнительно 
проводить МРТ позвоночника), ОА (необходимо 
дополнительно проводить РГ суставов) и полное иг-
норирование выявления ДБ.

Таким образом, в связи с определяющей ролью в 
формировании гериатрических болезней и синдро-
мов и, в целом — коморбидности, в перечень меро-
приятий профилактического медицинского осмотра 
и диспансеризации граждан старше 65 лет, регла-
ментированный приказом Минздрава России 
№ 404н, целесообразно дополнительно включить 
ЭхоКГ (для исключения ХСН и ИБС, денситоме-
трию (для исключения ОП), МРТ головного мозга 
(для исключения ХИГМ), МРТ позвоночника (для 
уточнения причины ДА), РГ суставов (для исключе-
ния ОА), а также микробиологическое исследова-
ние кала (для исключения ДБ). По этой же причине 
необходимо расширить объем диагностических ме-
роприятий, регламентированный клиническими ре-
комендациями «Старческая астения»  4, дополнив их 
колоноскопией с биопсией (при подозрении на 
СРК) и микробиологическим исследованием кала 
(при подозрении на ДБ).

Но еще более глубинные преобразования целесо-
образно произвести в методологии составления 
персональной программы профилактики. С учетом 
высокой синтропии хронических заболеваний сре-
ди всех возрастных групп, в том числе, среди детей 
и молодежи, целесообразно планировать профилак-
тический осмотр и профилактические мероприятия 
с учетом афферентных и эфферентных связей име-
ющихся у пациента заболеваний. Для этого необхо-
димо принять за основу объема профилактического 
осмотра и диспансерного наблюдения не возраст-
ной фактор, а персональный профиль морбидности 
пациента. Профилактический осмотр должен быть 
ориентирован на выявление афферентной, стыко-

2 Приказ Минздрава России от 06.03.2015 N 87н «Об унифициро-
ванной форме медицинской документации и форме статистической 
отчетности, используемых при проведении диспансеризации опре-
деленных групп взрослого населения и профилактических меди-
цинских осмотров, порядках по их заполнению».

3 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 27.04.2021 г. 
№ 404н «Об утверждении порядка проведения профилактического 
медицинского осмотра и диспансеризации определенных групп 
взрослого населения». 4 Клинические рекомендации «Старческая астения», 2020
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вочной и эфферентной патологии, а профилактиче-
ские мероприятия — на ее предотвращение.
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