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В последние годы все больше внимания уделяется состояниям с сочетанием 
двух и более заболеваний у одного пациента. Сосуществование болезней нередко 
в отечественных работах описывается как сочетанные, сопутствующие, ассоции-
рованные заболевания и состояния. В зарубежной научной литературе чаще при-
меняется термины коморбидные заболевания или состояния (comorbid diseases, 
comorbid conditions), коморбидность (comorbidity), мультиморбидность (multimor-
bidity).  

Полагаем, что настало время унификации терминологии с принятием ко-
морбидности и коморбидных заболеваний и состояний как наиболее популярных 
вариантов. 

 
Тезис 1. Коморбидные болезни встречаются часто, особенно у пожилых паци-
ентов. 
 Врачам часто приходится вести пациентов с сочетанием нескольких заболе-
ваний. Анализ 10–летнего австралийского исследования пациентов с шестью рас-
пространенными хроническими болезнями, проведенных в течение 10 лет, пока-
зал, что около половины пожилых пациентов с артритом имеют артериальную ги-
пертензию, 20% – сердечно–сосудистые заболевания, 14% – диабет и 12% – пси-
хические расстройства [1]. Более 60% пациентов с астмой указали на сопутст-
вующий артрит, 20% – сердечно–сосудистые заболевания и 16% – диабет. Среди 
пациентов с сердечно–сосудистыми болезнями 60% имели артрит, 20% – диабет и 
10% – астму или психические проблемы.   

У пожилых пациентов с хронической болезнью почек частота ишемической 
болезни сердца (ИБС) выше на 22%, а новых коронарных событий – в 3.4 раза по 
сравнению с пациентами без нарушения функции почек [2]. При развитии терми-
нальной почечной недостаточности, требующей заместительной терапии, частота 
хронической ИБС составляет 24.8%, а инфаркта миокарда – 8.7% (United States 
Renal Data System, 2002). Кроме того, хроническая болезнь почек является факто-
ром высокого риска осложнений ИБС [3]. 

Число коморбидных заболеваний существенно повышается с возрастом. 
Мультиморбидность повышается с 10% в возрасте до 19 лет до 80% у лиц 80 лет и 
старше [4, 5].  

 
Тезис 2. Повышенная частота коморбидности не может объясняться только 
высокой распространенностью болезней.  

Исследования показывают, что нельзя полностью объяснить высокую час-
тоту сочетания заболеваний только математическим умножением частот. Можно 
предложить следующую типологию коморбидности заболеваний: 
§ случайная – случайное сочетание (цистит и бронхиальная астма) 
§ причинная – общая причина вызывает обе болезни (вирус гепатита С вызывает  
гепатит и гломерулонефрит) 
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§ осложненная – основное заболевание вызывает другое (сахарный диабет и 
нефропатия) 

§ неуточненная – состояния связаны, но причинные отношения точно не опреде-
лены (артериальная гипертензия и гипертрофия левого желудочка)  

 
Тезис 3. У пациентов с коморбидными заболеваниями возрастает тяжесть со-
стояния и ухудшается прогноз. 

Практикующим врачам хорошо известно, что наличие сопутствующих за-
болеваний негативно влияет на течение и исходы заболеваний. Исследования 
подтверждают эти наблюдения. 

Коморбидные заболевания, особенно сердечно–сосудистые, значительно 
(+78%) повышают смертность пациентов с диабетом 2 типа, находящихся на пе-
ритонеальном диализе [6].  

Среди пациентов с хронической обструктивной болезнью легких, получаю-
щих длительную кислородотерапию, в случае индекса коморбидности Чарлсона 
равном 0, 1 и более или равном 2 смертность через 3 года составила 55, 64.5 и 
82.3% соответственно [7]. На каждые 10% снижения объема форсированного вы-
доха за 1 секунду сердечно–сосудистая смертность у пациентов с хронической 
обструктивной болезнью легких возрастает на 28% [8]. 

 
Тезис 4. Коморбидность необходимо учитывать при диагностике болезней. 

Многие заболевания имеют сходные клинические и лабораторные проявле-
ния, затрудняющие своевременную постановку диагноза. В ряде случаев хрони-
ческих обструктивных заболеваний легких возникают серьезные трудности с ди-
агностикой ИБС. Например, во время обострения астмы у 70% пациентов выявля-
ется дискомфорт в груди.  С другой стороны, у пациентов с дискомфортом в гру-
ди и отрицательным стресс–тестом в 60% выявляют гиперреактивность бронхов 
[9]. Дискомфорт в груди при обструктивных заболеваниях легких обычно связан с 
трахеитом или сильным кашлем, который может привести к разрывам периоста и 
ущемлению межреберных мышц [10]. В этих случаях дискомфорт и боли имеют 
костно–мышечный характер – усиливаются при глубоком дыхании и кашле.  
 Сложности нередко появляются и при выполнении стресс–тестов, посколь-
ку снижена толерантность к нагрузке из–за дыхательной недостаточности, име-
ются неспецифические нарушения реполяризации на электрокардиограмме, а бе-
та–агонисты могут вызвать синусовую тахикардию и аритмии сердца. Важно 
помнить, что дипиридамол противопоказан при обструкции бронхов, а при необ-
ходимости проведения фармакологического стресс–теста у пациентов со стабиль-
ной обструкцией бронхов можно предварительно ввести 50 мг аминофиллина. 
 В некоторых случаях диагностика заболевания вообще может быть нецеле-
сообразна. Например, у женщин старше 60 лет с сердечной недостаточностью 
скрининг колоректального рака вряд ли оправдан, так как выгоды от диагностики 
рака перекрываются небольшой ожидаемой продолжительностью жизни [11]. 
Тезис 5. Лечение заболевания требует учета коморбидности. 

Многие лекарственные препараты имеют сложный механизм действия, свя-
занный с различными органами и тканями.  
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При значительном нарушении функции почек и печени необходимо изме-
нять дозы препаратов, преимущественно выводящихся через почки или метаболи-
зирующихся в печени. Например, при скорости клубочковой фильтрации менее 
10 мл/мин на 50% снижается доза ловастатина, флувастатина, симвастатина, но не 
меняется дозировка аторвостатина и правастатина [12]. 

В последние годы было показано повышение смертности при использова-
нии у пациентов с астмой бета2–агонистов, особенно при монотерапии у молодых 
[13, 14] Не случайно, комитет FDA запретил применение  бета2–агонистов при ас-
тме без сопутствующей терапии кортикостероидами. Несомненно, риск этих пре-
паратов должен быть более высоким у пациентов с ИБС или факторами высокого 
риска сердечно–сосудистых заболеваний. 
 Нестероидные противовоспалительные препараты, особенно селективные, 
повышают риск тромбозов и не показаны при ИБС и у пациентов с высоким рис-
ком ишемического инсульта [15]. 
 У пациентов с внебольничной пневмонией коморбидность с другими забо-
леваниями внутренних органов ассоциируется с повышением риска осложнений и 
летальности, что требует более активной антибактериальной терапии [16].  

Пациентам с хронической обструктивной болезнью легких при наличии со-
путствующих болезней, включая диабет или сердечную недостаточность, врачи 
чаще назначают антибиотики [17]. В этих случаях выбираются более активные 
препараты с широким спектром, например, респираторные фторхинолоны.  

  
Тезис 6. Лечение нескольких заболеваний требует учета взаимовлияния ме-
дикаментов. 
 Подбор медикаментов для лечения нескольких заболеваний может вызвать 
затруднения в учете взаимовлияния различных лекарственных препаратов. 
 В 20–30% случаях пациенты с артериальной гипертензией принимают од-
новременно нестероидные противовоспалительные препараты. Последние сни-
жают антигипертензивный эффект бета–блокаторов, ингибиторов ангиотензин-
превращающих ферментов, в меньшей степени тиазидов, и мало влияют на анти-
гипертензивный эффект антагонистов кальция [18]. 
 Лечение гипертиреоза тиреостатическими препаратами требует учета по-
вышенного риска нейтропении у пациентов, применяющих ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермента. 

Коррекция эректильной дисфункции силденафилом может привести к тяже-
лой гипотензии у пациентов, принимающих нитраты. 
Тезис 7. Коморбидные заболевания требуют значительного увеличения ме-
дицинских ресурсов. 
 Коморбидность представляет серьезную проблему для здравоохранения, так 
как лечение нескольких заболеваний требует увеличения расходов и затрудни-
тельно в условиях продолжающейся узкой специализации лечебных учреждений 
и подразделений. 
 У пациентов с диабетом наличие сопутствующих заболеваний, связанных 
или несвязанных с диабетом, значительно повышает использование медицинских 
ресурсов [19]. Например, при отсутствии, а также наличии 1, 2, 3 и более сопутст-
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вующих заболеваний частота контактов с врачем общей практики составляла 8.9, 
13.7, 20.8 и 28.8%, выписка рецептов – 18.1, 25.9, 39.8 и 57.1%,  числа госпитали-
заций в год – 1.7, 2.3, 2.9 и 3.2%, длительность госпитализаций –  6.7, 6.3, 8.0 и 
11.2 дней, всего дней госпитализации – 10.7, 14.8, 22.4 и 31.9 дней соответствен-
но. 
 
Тезис 8. Повышение числа медикаментов увеличивает риск побочных эф-
фектов. 
 Пока не удается создать препараты, лишенные побочных эффектов, а соче-
танные заболевания требуют назначения и большего числа медикаментов, что со-
ответственно, повышает риски лекарственных осложнений [20, 21]. Например, 
среди госпитализированных пациентов в Бразилии наличие сопутствующих бо-
лезней повысило на 40% риск побочных эффектов медикаментов [22].  
 
Тезис 9. Коморбидные болезни снижают приверженность пациентов к лече-
нию. 
 Коморбидные заболевания создают барьеры для самостоятельного лечения 
и уменьшают приверженность пациентов к лечению [23].  

Употребление антигипертензивных препаратов значительно снижается у 
пациентов с астмой или хронической обструктивной болезнью легких на 57%, де-
прессией – на 50%, гастроинтестинальными расстройствами – на 41%, остеоарт-
розом – на 37% по сравнению с пациентами без сопутствующих болезней [24] 

Уменьшение пациентов числа принимаемых препаратов связано с опасе-
ниями вреда химических веществ, побочными эффектами препаратов, неблаго-
приятным взаимодействием лекарств. 

  
Тезис 10. Необходимо больше научных исследований диагностики и лечения 
сочетанных болезней. 
 Обычно выраженная сопутствующая патология входит в критерии исклю-
чения для научных исследований лекарственных препаратов, поэтому надежных 
данных по особенностям диагностики и лечения сочетанных болезней очень мало. 
Проведение научных исследований двух и более заболеваний существенно слож-
нее и методически разработано слабее, по сравнению с изучением одного заболе-
вания.  

Для стандартизации научных исследований сочетанных заболеваний пред-
ложено несколько индексов коморбидности [25]. 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. [26]. Индекс сочетанной болез-
ни (Index of Coexisting Disease [ICED]) учитывает тяжесть заболевания и нетрудо-
способность. 
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Тезис 11. Важно выработать оптимальную стратегию ведения сочетанных 
болезней. 

Лечить несколько заболеваний можно последовательно или параллельно. 
Последовательная стратегия подходит больше для ситуаций, когда одно заболе-
вание вызывает другое. В противном случае часто приходится лечить оба заболе-
вания одновременно. Одновременное лечение заболеваний может осуществляться 
как одним человеком (участковый врач, врач общей практики), так и группой 
специалистов, объединенных в команду или нет. 
 Для часто встречающихся состояний (гипертензия, диабет 2 типа, остеоарт-
роз, ИБС, депрессия) наиболее целесообразным представляется ведение пациента 
одним врачем, который в случае редкой необходимости привлекает специалиста и 
координирует работу с ним [27]. 
 
Тезис 12. В рекомендации по диагностике и лечению заболеваний целесооб-
разно включать разделы коморбидных заболеваний и состояний. 
 Коморбидные болезни и состояния могут существенно повлиять на диагно-
стику и лечение пациентов. Если использовать существующие рекомендации без 
учета коморбидности, особенно у пожилых, то лечение может быть небезопасным 
[28]. Поэтому важно включать соответствующие разделы ведения распространен-
ных сочетанных состояний в рекомендации для практикующих врачей.  

В отличие от распространенных болезнь–ориентированных рекомендаций с 
разделом коморбидных болезней, предлагается другой подход, основанный на ин-
тегральном (холистическом, целостном) подходе к пациенту [29]. Такие пациент–
ориентированные рекомендации должны включать обсуждение диагностики и ве-
дения пациентов с учетом основных аспектов жизнедеятельности, душевного со-
стояния, факторов риска и имеющихся заболеваний. 
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