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В последние годы все больше внимания уделяется особенностям диагностики и лечения 
пациентов с сочетанием двух и более заболеваний. Сосуществование болезней нередко в отече-
ственных работах описывается как сочетанные, сопутствующие, ассоциированные заболевания 
и состояния. В зарубежной научной литературе чаще применяется термины коморбидные забо-
левания или состояния (comorbid diseases, comorbid conditions), коморбидность (comorbidity), 
мультиморбидность (multimorbidity). Многолетний клинический и научный опыт, анализ мно-
гочисленных исследований позволил сформулировать основные позиции по проблеме комор-
бидности в виде тезисов с кратким обоснованием и комментариями. 
Тезис 1. Коморбидные болезни встречаются часто, особенно у пожилых пациентов. 
 Врачам часто приходится вести пациентов с сочетанием нескольких заболеваний. Ана-
лиз 10–летнего австралийского исследования пациентов с шестью распространенными хрони-
ческими болезнями показал, что половина пожилых пациентов с артритом имеют артериальную 
гипертензию, 20% – сердечно–сосудистые заболевания, 14% – диабет и 12% – психические рас-
стройства [1]. Более 60% пациентов с астмой указали на сопутствующий артрит, 20% – сердеч-
но–сосудистые заболевания и 16% – диабет, а среди пациентов с сердечно–сосудистыми болез-
нями 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 пациен-
тами без нарушения функции почек [2]. При развитии терминальной почечной недостаточно-
сти, требующей заместительной терапии, частота хронической ИБС составляет 24.8%, а ин-
фаркта миокарда – 8.7% (United States Renal Data System, 2002). Кроме того, хроническая бо-
лезнь почек является фактором высокого риска осложнений ИБС [3]. 

Число коморбидных заболеваний существенно повышается с возрастом. Мультиморбид-
ность увеличивается с 10% у пациентов в возрасте не превышающем 19 лет до 80% у лиц 80 лет 
и старше [4,5].  
Тезис 2. Повышенная частота коморбидности не может объясняться только высокой рас-
пространенностью болезней.  

Исследования показывают, что нельзя полностью объяснить высокую распространен-
ность сочетания заболеваний только математическим умножением частот. Можно предложить 
следующую типологию коморбидности заболеваний: 
 случайная – случайное сочетание;  
 причинная – общая причина вызывает обе болезни;  
 осложненная – основное заболевание вызывает другое;  
 неуточненная – состояния связаны, но причинные отношения точно не определены.  

Неслучайный характер связи заболеваний может быть обусловлен общими причинами, 
факторами риска и неспецифическими патофизиологическими механизмами. В частности, ви-
рус гепатита С может вызвать гломерулонефрит, периферическую нейропатию, миокардит, ти-
реоидит и другие болезни [6]. 
 Такие известные факторы риска как артериальная гипертензия, дислипидемия, гипергли-
кемия, диабет и курение являются общими факторами риска ИБС, ишемического инсульта, пе-
ремежающейся хромоты, сердечной недостаточности, хронической болезни почек, эректильной 
дисфункции. 
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Универсальные неспецифические патофизиологические механизмы играют важную роль 
в развитии полиморбидности. Объяснить повышенный риск сердечно–сосудистых заболеваний 
у пациентов с хроническими воспалительными болезнями только влиянием традиционных фак-
торов риска не удается [7]. Выяснено, что воспаление играет важную роль не только в развитии 
артритов и системных заболеваний соединительной ткани, но и атеросклероза сосудов.  
Тезис 3. У пациентов с коморбидными заболеваниями возрастает тяжесть состояния и 
ухудшается прогноз. 

Практикующим врачам хорошо известно, что наличие сопутствующих заболеваний 
негативно влияет на течение и исходы заболеваний. Исследования подтверждают эти наблюде-
ния. В частности, коморбидные заболевания, особенно сердечно–сосудистые, значительно 
(+78%) повышают смертность пациентов с диабетом 2 типа, находящихся на перитонеальном 
диализе [8].  

Среди пациентов с хронической обструктивной болезнью легких, получающих длитель-
ную кислородотерапию, в случае индекса коморбидности Чарлсона равном 0, 1 или 2 и более 
смертность через 3 года составила 55, 64.5 и 82.3% соответственно [9]. На каждые 10% сниже-
ния объема форсированного выдоха за 1 секунду сердечно–сосудистая смертность у пациентов 
с хронической обструктивной болезнью легких возрастает на 28%[10]. 
Тезис 4. Коморбидность необходимо учитывать при диагностике болезней. 

Многие заболевания имеют сходные клинические и лабораторные проявления, затруд-
няющие своевременную постановку диагноза. В ряде случаев хронических обструктивных за-
болеваний легких возникают серьезные трудности с диагностикой ИБС. Например, во время 
обострения астмы у 70% пациентов выявляется дискомфорт в груди.  С другой стороны, у па-
циентов с дискомфортом в груди и отрицательным стресс–тестом в 60% выявляют гиперреак-
тивность бронхов [11]. Дискомфорт в груди при обструктивных заболеваниях легких обычно 
связан с трахеитом или сильным кашлем, который может привести к разрывам периоста и 
ущемлению межреберных мышц [12]. В этих случаях дискомфорт и боли имеют костно–
мышечный характер – усиливаются при глубоком дыхании и кашле.  
 Сложности нередко появляются и при выполнении стресс–тестов, поскольку снижена 
толерантность к нагрузке из–за дыхательной недостаточности, имеются неспецифические 
нарушения реполяризации на электрокардиограмме, а бета–агонисты могут вызвать синусовую 
тахикардию и аритмии сердца. Важно помнить, что дипиридамол противопоказан при обструк-
ции бронхов, а при необходимости проведения фармакологического стресс–теста у пациентов 
со стабильной обструкцией бронхов можно предварительно ввести 50 мг аминофиллина. 
 В некоторых случаях диагностика сопутствующего заболевания вообще может быть не-
целесообразна. 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 [13]. 
Тезис 5. Лечение заболевания требует учета коморбидности. 

Многие лекарственные препараты имеют сложный механизм действия, связанный с раз-
личными органами и тканями. Так при значительном нарушении функции почек и печени необ-
ходимо изменять дозы препаратов, преимущественно выводящихся через почки или метаболи-
зирующихся в печени. Например, при скорости клубочковой фильтрации менее 10 мл/мин сле-
дует на 50% снизить дозу ловастатина, флувастатина, симвастатина, а вот дозировка аторвоста-
тина и правастатина не меняется [14]. 

В последние годы было показано повышение смертности при использовании у пациен-
тов с астмой бета2–агонистов, особенно при монотерапии у молодых [15,16] Не случайно, ко-
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митет FDA запретил применение  бета2–агонистов при астме без сопутствующей терапии кор-
тикостероидами. Несомненно, риск этих препаратов 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 у пациентов с ИБС или высоким риском ишемического инсульта 
[17]. 
 У пациентов с внебольничной пневмонией коморбидность с другими заболеваниями 
внутренних органов ассоциируется с повышением риска осложнений и летальности, что требу-
ет более активной антибактериальной терапии [18].  

Пациентам с хронической обструктивной болезнью легких при наличии сопутствующих 
болезней, включая диабет или сердечную недостаточность, врачи чаще назначают антибиотики 
[19]. В этих случаях выбираются более активные препараты с широким спектром, например, 
респираторные фторхинолоны.   
Тезис 6. Лечение нескольких заболеваний требует учета взаимовлияния медикаментов. 
 Подбор медикаментов для лечения нескольких заболеваний может вызвать затруднения 
в учете взаимовлияния различных лекарственных препаратов. 
 В 20–30% случаях пациенты с артериальной гипертензией принимают одновременно не-
стероидные противовоспалительные препараты. Последние снижают антигипертензивный эф-
фект бета–блокаторов, ингибиторов ангиотензинпревращающих ферментов, в меньшей степени 
тиазидов, и мало влияют на антигипертензивный эффект антагонистов кальция [20]. 
 Лечение гипертиреоза тиреостатическими препаратами требует учета повышенного рис-
ка нейтропении у пациентов, применяющих ингибиторы ангиотензинпревращающего фермен-
та. 

Коррекция эректильной дисфункции силденафилом может привести к тяжелой гипотен-
зии у пациентов, принимающих нитраты. 
Тезис 7. Коморбидные заболевания требуют значительного увеличения медицинских ре-
сурсов. 
 Коморбидность представляет серьезную проблему для здравоохранения, так как лечение 
нескольких заболеваний требует увеличения расходов и затруднительно в условиях продолжа-
ющейся узкой специализации лечебных учреждений и подразделений. 
 У пациентов с диабетом наличие сопутствующих заболеваний, связанных или несвязан-
ных с диабетом, значительно повышает использование медицинских ресурсов [21]. Например, 
при отсутствии, а также наличии 1, 2, 3 и более сопутствующих заболеваний частота контактов 
с врачем общей практики составляла 9, 14, 21 и 29%, выписка рецептов – 18, 26, 40 и 57%,  чис-
ла госпитализаций в год – 1.7, 2.3, 2.9 и 3.2%, средняя длительность пребывания в стационаре –  
6.7, 6.3, 8.0 и 11.2 дней, общая продолжительной госпитализации – 10.7, 14.8, 22.4 и 31.9 дней 
соответственно. 
Тезис 8. Повышение числа медикаментов увеличивает риск побочных эффектов. 
 Пока не удается создать препараты, лишенные побочных эффектов, а сочетанные забо-
левания требуют назначения и большего числа медикаментов, что соответственно, повышает 
риски лекарственных осложнений [22,23]. Например, среди госпитализированных пациентов в 
Бразилии наличие сопутствующих болезней повысило на 40% риск побочных эффектов меди-
каментов [24].  
Тезис 9. Коморбидные болезни снижают приверженность пациентов к лечению. 
 Коморбидные заболевания создают барьеры для самостоятельного лечения и уменьшают 
приверженность пациентов к лечению [25].  
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Употребление антигипертензивных препаратов снижается у пациентов с астмой или 
хронической обструктивной болезнью легких на 57%, депрессией – на 50%, гастроинтести-
нальными расстройствами – на 41%, остеоартрозом – на 37% по сравнению с пациентами без 
сопутствующих болезней [26] 

Уменьшение пациентов числа принимаемых препаратов связано с опасениями вреда хи-
мических веществ, побочными эффектами препаратов, неблагоприятным взаимодействием ле-
карств.  
Тезис 10. Необходимо больше научных исследований диагностики и лечения сочетанных 
болезней. 
 Обычно выраженная сопутствующая патология входит в критерии исключения 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 сложнее и методически разработано слабее, по сравне-
нию с изучением одного заболевания.  

Для стандартизации научных исследований сочетанных заболеваний предложено не-
сколько индексов коморбидности [27]. Самый популярный индекс Чарлсона  (Charlson Index) 
используется для прогноза летальности. Кумулятивная шкала рейтинга заболеваний (Cumula-
tive Illness Rating Scale [CIRS]) оценивает все системы организма без специфических диагнозов. 
[28]. Индекс сочетанной болезни (Index of Coexisting Disease [ICED]) учитывает тяжесть забо-
левания и нетрудоспособность. 
Тезис 11. Важно выработать оптимальную стратегию ведения сочетанных болезней. 

Лечить несколько заболеваний можно последовательно или параллельно. Последова-
тельная стратегия подходит больше для ситуаций, когда одно заболевание вызывает другое. В 
противном случае часто приходится лечить оба заболевания одновременно. Одновременное ле-
чение 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, остеоартроз, ИБС, де-
прессия) наиболее целесообразным представляется ведение пациента одним врачем, который в 
случае редкой необходимости привлекает специалиста и координирует работу с ним [29]. Пред-
ставляется неоправданной тенденция представлять работу участкового терапевта или семейно-
го врача, как координатора, направляющего пациента к соответствующему специалисту. 
Тезис 12. В рекомендации по диагностике и лечению заболеваний целесообразно вклю-
чать разделы коморбидных заболеваний и состояний. 
 Коморбидные болезни и состояния могут существенно повлиять на диагностику и лече-
ние пациентов. Если использовать существующие рекомендации без учета коморбидности, осо-
бенно у пожилых, то лечение может быть небезопасным [30]. Поэтому важно включать соот-
ветствующие разделы ведения распространенных сочетанных состояний в рекомендации для 
практикующих врачей.  

В отличие от распространенных болезнь–ориентированных рекомендаций с разделом 
коморбидных болезней, предлагается другой подход, основанный на интегральном (холистиче-
ском, целостном) подходе к пациенту [31]. Такие пациент–ориентированные рекомендации 
должны включать обсуждение диагностики и ведения пациентов с учетом основных аспектов 
жизнедеятельности, душевного состояния, факторов риска и имеющихся заболеваний. 
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