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С ростом продолжительности жизни населения уве-
личивается число лиц, страдающих несколькими хрониче-
скими заболеваниями. У таких пациентов имеются не
только множественные клинические, но и социальные
проблемы. Наличие нескольких хронических заболеваний
у одного пациента тесно взаимосвязано с возрастом, более
высокими уровнем смертности и затратами на оказание
медицинской помощи [1, 2].

Вполне очевидно, что различия в оценке и интерпрета-
ции роли сопутствующей патологии влияют на подходы к
ведению этой категории пациентов. И сегодня ряд вопро-
сов остается без однозначного ответа. Во-первых, не ясно,
какая терминология оптимальна и может ли один термин
охватить все случаи наличия нескольких заболеваний/со-
стояний у человека? Во-вторых, надо ли учитывать тот
факт, что сочетания заболеваний могут быть взаимосвя-
занными патологическими процессами? В-третьих, воз-
можно ли лечение разнообразной сопутствующей сочетан-
ной патологии по стандартам? В связи с актуальностью и

важностью вышесказанного представляем обзор литерату-
ры, отражающий некоторые современные аспекты данной
проблемы, а также приглашаем к открытой дискуссии экс-
пертов, исследователей и практических врачей.

Òåðìèíû è ìåòîäû îöåíêè íàëè÷èÿ 
íåñêîëüêèõ çàáîëåâàíèé ó ÷åëîâåêà
В настоящее время в России и других странах нет еди-

ной терминологии для описания комплекса синдромов и
заболеваний. Употребляются такие термины, как «сопут-
ствующая патология», «сочетанная патология», «комбини-
рованная патология», «полипатия», «коморбидность». За-
рубежные авторы часто используют термины «коморбид-
ность», «полиморбидность», «мультиморбидность», «со-
четанные заболевания» (comorbidity, polymorbidity, multi-
morbidity, coexisting diseases). Анализ ряда эпидемиологи-
ческих исследований также свидетельствует, что термины,
характеризующие комплекс сопутствующей патологии и
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ее осложнения, не всегда четко определены и некоторые из
них взаимозаменяют друг друга [3].

На сегодняшний день полиморбидность рассматрива-
ется как наличие нескольких заболеваний у одного паци-
ента, связанных и не связанных между собой генетически
или патогенетически, которое, в большинстве случаев, об-
условлено инволютивными изменениями организма и на-
коплением хронической патологии. Коморбидность – как
наличие двух или более заболеваний/синдромов у одного
пациента, связанных единым патогенетическим механиз-
мом. Мультиморбидность определяется как наличие двух
или более хронических заболеваний у индивидуума, кото-
рые ведут к снижению функциональных способностей, ка-
чества жизни и увеличению потребности в медицинских
услугах [4]. По мнению S. Mercer и соавт. [5], определение
мультиморбидности как сосуществования двух или более
хронических заболеваний является упрощенным и не-
уместным, поскольку данное состояние нередко представ-
ляет собой норму в старших возрастных группах. В связи с
этим автор предлагает определять «мультиморбидность»
не только на основании «единиц учета» хронических сома-
тических болезней, но и принимать во внимание другие со-
стояния здоровья (эмоциональные и психологические рас-
стройства, душевные переживания), которые имеют соци-
альный подтекст существования, степень адаптации к
имеющимся проблемам. 

Согласно определению Национального института здо-
ровья и медицинской помощи Великобритании [6], муль-

тиморбидность – это наличие двух или более хрониче-
ских (или рецидивирующих) состояний/заболеваний, кото-
рые могут включать:

• физические и психические заболевания (например,
сочетание сахарного диабета и шизофрении);

• состояния/заболевания, которые сопровождаются не-
способностью к усвоению новой информации(когнитив-
ные нарушения);

• комплекс симптомов, которые ведут к развитию стар-
ческой астении (frailty, «хрупкости») или сопровождаются
любой хронической болью;

• сенсорные нарушения, такие как потеря зрения или
слуха;

• злоупотребление алкоголем или употребление нарко-
тиков без медицинских показаний (или с превышением по-
казаний).

Очевидно, что определение мультиморбидности и учет
патологий не является совершенным и требует дальней-
шей доработки. 

Согласно принципам пропедевтики внутренних болез-
ней, при описании клинического состояния пациента не-
обходимо указать основное заболевание, осложнения и со-
путствующую патологию (рис. 1). 

Сопутствующий диагноз включает в себя заболевания,
не связанные с основным заболеванием, не оказавшие
влияние на его развитие и течение и не имеющие собст-
венных осложнений. 

В клинической практике нередко наблюдаются случаи,
когда существующие у пациента два и более хронических
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заболевания могут существенным образом влиять на про-
гноз для жизни и здоровья, находиться в сложных патоге-
нетических взаимоотношениях и развиваться, усугубляя
друг друга, либо независимо от других болезней. 

Для определения этих состояний вводятся такие поня-
тия, как «конкурирующие», «сочетанные», «фоновые» за-
болевания, «комбинированное основное заболевание». 
Конкурирующими называются обнаруженные у боль-

ного одновременно заболевания, каждое из которых может
быть причиной смерти. 
Сочетанными являются заболевания, каждое из кото-

рых в отдельности практически не смертельно, но, разви-
ваясь одновременно, эти заболевания могут стать причи-
ной смерти [7].
Фоновыми являются заболевания, которые имеют суще-

ственное неблагоприятное значение в патогенезе основного
заболевания или обусловливают тяжесть его течения, воз-
никновение осложнений и приводят к летальному исходу. 

В литературе также встречается термин «полипатия»
(от греч. polys – многий и pathos – страдание) – состояние
организма человека, обусловленное множеством патофи-
зиологических и патоморфологических процессов, их про-
явлений, осложнений, последствий, которые могут квали-
фицироваться как нозологические формы (единицы), син-
дромы, клинико-диагностические признаки и симптомы. 

В зарубежной литературе в качестве коморбидного или
сопутствующего заболевания (состояния) фигурируют ди-
агнозы, которые в отечественной литературе традиционно
относятся к осложнениям основного заболевания (напри-
мер, сердечная недостаточность, почечная недостаточ-
ность). В некоторых работах в качестве количественного
критерия оценки сочетанной патологии используется не
отдельный диагноз, а группа патологий (например, хрони-
ческая болезнь почек, хроническая обструктивная болезнь
легких – ХОБЛ) [8]. Некоторые исследователи используют
термины «мультиморбидность» и «коморбидность» как

синонимы при наличии одного хронического заболевания
или более у одного пациента [9]. В качестве примера ко-
морбидной патологии S. van Oostrom и соавт. [10] приво-
дят наличие двух или более из перечисленных заболева-
ний: сахарный диабет (СД), ишемическая болезнь сердца
(ИБС), хроническая сердечная недостаточность (ХСН), ос-
теоартрит, ХОБЛ, дегенеративная патология в шейном и
поясничном отделах позвоночника, рак, инсульт и измене-
ния, связанные с его последствиями, депрессия и тревож-
ные расстройства. Обращает на себя внимание тот факт,
что в данном списке присутствует ХСН, традиционно оце-
ниваемая отечественными специалистами не как само-
стоятельное заболевание, а как осложнение при кардиоло-
гической патологии. В то же время на современном этапе
ХСН представляет собой определенный сердечно-сосуди-
стый континуум с вовлечением в патологический процесс
многих систем, и в связи с этим невозможно рассматри-
вать ХСН изолированно при ведении пациента. В качестве
примера неслучайной коморбидности S. van Oostrom и со-
авт. [10] описывают сочетание СД и ИБС в популяции дат-
чан старше 55 лет, составившее 3,6%, что, по расчетам ав-
торов, в 1,9 раза выше, чем если бы это было случайное
сочетание. К таким же ситуациям авторы относят сочета-
ние ХОБЛ и рака (распространенность 1,4; выше, чем при
случайном сочетании, в 1,3 раза); ХОБЛ и ХСН (распро-
страненность 1,9; выше, чем при случайном сочетании, в
3,4 раза), ИБС и ХСН (распространенность 2,8; выше, чем
при случайном сочетании, в 3,7 раза), ИБС и депрессии
(распространенность 1,3; выше, чем при случайном соче-
тании, в 1,5 раза). Авторы, не разделяя коморбидную пато-
логию на сопутствующую, конкурирующую или осложне-
ния, акцентировали внимание на важности самого факта
наличия комплексной взаимосвязанной патологии, ослож-
няющей течение болезни и ухудшающей прогноз. И дей-
ствительно, сопутствующее нарушение функций других
органов нередко оказывает больше негативного влияния на
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прогноз, чем изолированное тяжелое течение одного забо-
левания, что необходимо принимать во внимание при по-
становке диагноза, разработке тактики ведения пациента и
назначении медикаментозной терапии. 

Несмотря на то что понятие «коморбидность» должно
отражать наличие у пациента двух и более хронических
заболеваний, патогенетически связанных между собой, не
во всех исследованиях это правило соблюдалось, и сегодня
вопрос о том, какие именно состояния (заболевания) мож-
но считать коморбидными, не является до конца решен-
ным [2].

Таким образом, в настоящее время нет определенности
и единого подхода к выбору термина, описывающему на-
личие множественной патологии у одного пациента. Воз-
можно, для практической работы и проведения эпидемио-
логических исследований необходимо использование раз-
ных терминов. К примеру, с целью изучения/выявления
распространенности и взаимосвязи между болезнями/со-
стояниями в эпидемиологических исследованиях допусти-
мо применение терминов «коморбидность» (при наличии
патогенетической связи) и «полиморбидность» (при отсут-
ствии патогенетической связи). Для клинической практики
более рациональным видится применение термина «муль-
тиморбидность», который включает не только сам диагноз,
но и взаимосвязь между отдельными диагнозами, симпто-
мами/синдромами, проблемы с мобильностью, самообслу-
живанием и др. (рис. 2).

Ðàñïðîñòðàíåííîñòü ìóëüòèìîðáèäíîñòè
Распространенность сопутствующей сочетанной пато-

логии (далее – «мультиморбидность») составляет, по дан-
ным разных авторов, от 3 до 98% в зависимости от особен-
ностей формирования выборки для исследования (в пер-
вую очередь, возраста), критериев оценки и источников
информации (база данных, скрининг и др.) [9, 11–14].

По данным C. Agborsangaya и соавт. [15], в Канаде
(провинция Альберта) распространенность мультиморбид-
ности, стандартизованной по возрасту и полу, составила
19,0% среди лиц старше 18 лет. В США (штат Миннесота)
этот показатель составил 23% [16]. 

Наиболее часто в практике врача встречаются комбина-
ции из двух и трех нозологий, но в единичных случаях (до
2,7%) у одного пациента имеется сочетание 6–8 болезней
одновременно [17]. 

По данным K. Barnett и соавт. [18], в Шотландии часто-
та сопутствующей сочетанной патологии составила 23% и
большинство пациентов были в возрасте старше 65 лет.
Среди пациентов 55 лет и старше мультиморбидность за-
регистрирована у 37%. Наиболее частыми комбинациями
являются депрессия и тревожность, ИБС и ХСН, ХОБЛ и
ХСН [10]. Согласно данным G. Laux и соавт. [19], в Герма-
нии наибольшая доля сопутствующих заболеваний зареги-
стрирована у пациентов с ХСН – 92%, в том числе около
четверти пациентов имели одно, 23% – два, 21% – три и
22% – четыре или более дополнительных хронических за-
болеваний.

В когортном проспективном популяционном исследо-
вании A. Pefoyo и соавт. [8] в провинции Онтарио (Канада)
оценивались распространенность и варианты мультимор-
бидности. В исследование включено 12 242 273 жителя в
2003 г. и 13 068 845 в 2009 г. в возрасте от 0 до 105 лет.
Учитывая, что перечень возможных заболеваний и со-
стояний исчисляется сотнями диагнозов, авторы на осно-
вании предварительного анализа результатов других на-
учных исследований изучали только 16 наиболее распро-

страненных, жизнеугрожающих или снижающих каче-
ство жизни хронических заболеваний и состояний, а
именно: артрит (ревматоидный и отдельно другие виды),
артериальную гипертензию, астму, депрессию, СД, рак,
хронические  формы ИБС, аритмии, остеопороз, ХОБЛ,
ХСН, хроническую почечную недостаточность, демен-
цию, острое нарушение мозгового кровообращения и
острый инфаркт миокарда. Частота отдельных заболева-
ний варьировала от 24,9% в возрасте моложе 18 лет до
92,4% среди лиц в возрасте 90 лет и старше. Распростра-
ненность сочетанной патологии составляла 17,4% в 
2003 г. и 24,3% в 2009 г.  

Âîçìîæíî ëè ëå÷åíèå ðàçíîîáðàçíîé 
ñîïóòñòâóþùåé ñî÷åòàííîé ïàòîëîãèè 
ïî ñòàíäàðòàì?
A. Pefoyo и соавт. [8] представили данные, согласно ко-

торым cреди пациентов с двумя заболеваниями зареги-
стрировано 113 возможных комбинаций, с тремя – 443
комбинации. Практически у половины тех, у кого выявле-
но два заболевания, зарегистрировано пять наиболее ча-
стых комбинаций. По мнению авторов, проведенное иссле-
дование демонстрирует неадекватность подхода организа-
ции медицинской помощи, основанного на тактике «бо-
лезнь-ориентированного» ведения пациентов. По мнению
исследователей, не эффективен и подход, основанный на
выделении «кластеров патологии», так как их невозможно
выделить из-за чрезвычайного разнообразия сочетаний.
Так, сочетание определенных четырех заболеваний реги-
стрируется только у 5%. Аналогичное мнение высказы-
вают S. van Oostrom и соавт. [10]: пять наиболее распро-
страненных комбинаций определенных заболеваний
cоставили лишь 30% всех сопутствующих заболеваний.
Это означает, что 70% пациентов с хроническими заболе-
ваниями имели дополнительно одно или несколько заболе-
ваний, не вошедших в число пяти наиболее часто встре-
чающихся.

Несмотря на отсутствие однозначного ответа на по-
ставленный вопрос, при ведении пациента необходимо
тщательно взвесить риск и преимущества рассматривае-
мых методов диагностики и лечения отдельных заболева-
ний/состояний с учетом их индивидуальных  клинических
особенностей. 

Âûáîð òàêòèêè âåäåíèÿ è îïòèìèçàöèè
ëå÷åíèÿ ïàöèåíòà ñ ìóëüòèìîðáèäíîñòüþ
Рандомизированные многоцентровые клинические ис-

следования с участием мультиморбидных пациентов на се-
годняшний день практически отсутствуют, а большинство
национальных и зарубежных рекомендаций профессио-
нальных сообществ направлены на выявление и лечение
именно  отдельных заболеваний или синдромов. 

При ведении мультиморбидного пациента необходимо
и приходится учитывать ожидаемые эффекты (как положи-
тельные, так и негативные) всех лекарственных препараты
(ЛП) и нефармакологических методов лечения и, при не-
обходимости, рассматривать возможность отмены или за-
мены препаратов/методов лечения [20].

Важно с пациентом, а в случае необходимости – и с его
родственниками, обсудить необходимость и целесообраз-
ность/возможность прекращения приема ЛП из-за ограни-
ченной пользы или высокого риска развития нежелатель-
ных явлений (например, падений, желудочно-кишечных
кровотечений, острой почечной недостаточности), а также
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Ðèñ. 3. Ñòðàòåãèÿ âåäåíèÿ ïàöèåíòà ñ ìóëüòèìîðáèäíîñòüþ

нефармакологические методы лечения как возможную аль-
тернативу некоторым препаратам.

Следует уточнить, как лечение влияет на повседнев-
ную жизнь пациента, психическое состояние и благополу-
чие (какие методы лечения используются, где пациент их
получает; наименования и режим приема ЛП, наличие по-
бочных эффектов; нефармакологические процедуры – дие-
та, физическая реабилитация и психотерапия). 

Выявление у пациента депрессии и/или тревоги, хро-
нической боли, деменции, снижения аппетита, инсомнии
требует адекватного контроля симптомов с привлечением
специалистов.

Достижения последних лет свидетельствуют о том, что
при выборе плана лечения пациента важно учитывать его
ценности и приоритеты, которые включают сохранение
независимости, продолжение трудовой и/или обществен-
ной деятельности, участие в семейной жизни. Целесооб-
разно выяснить у пациента, действительно ли лечение
приносит ему пользу или причиняет вред. Если пациент не
уверен в пользе лечения или испытывает негативные эф-
фекты от него, необходимо обсудить целесообразность со-
кращения или прекращения лечения и его последствия.

После обсуждения бремени болезней и лечения, ценно-
стей и приоритетов пациента целесообразно разработать и
согласовать с ним индивидуальный план ведения, который
может включать назначение новых методов лечения, пре-
кращение немедикаментозного лечения и приема отдель-
ных ЛП или их замену. При этом пациент должен быть
проинформирован об ожидаемых изменениях в состоянии
здоровья. Назначение лица, ответственного за координа-
цию помощи пациенту между другими специалистами,
службами здравоохранения и социальной защиты, сможет
помочь контролировать состояние мультиморбидного па-
циента (рис. 3).

Çàêëþ÷åíèå
Вопрос о возможности выбора единого термина, опи-

сывающего наличие множественной патологии у одного
пациента, остается открытым. 

Неспецифические, универсальные патофизиологиче-
ские механизмы лежат в основе развития многих заболева-
ний, что обусловливает их взаимосвязь. Но для врача при
постановке диагноза и разработке тактики ведения паци-
ента важен сам факт наличия комплексной патологии,
осложняющей течение болезни и ухудшающей прогноз, а
не то, насколько заболевания связаны патологическими
процессами. 

С нашей точки зрения, ведение пациента с множе-
ственной патологией по стандартам, основанным на ре-
зультатах рандомизированных исследований отобранных
групп пациентов с «монопатологией», не является опти-
мальным.

Ведение пациентов с множественной патологией тре-
бует участия врачей разных специальностей и работников
социальной службы, постоянной коррекции лечения с уче-
том соотношения «польза/риск» всех мероприятий, инфор-
мированного участия пациента в принятии решения, что
позволит улучшить выявление факторов риска прогресси-
рования заболеваний, облегчить страдания пациента, со-
хранить его здоровье и качество жизни.

Проведение специально спланированных исследова-
ний с обязательным установлением единых критериев уче-
та комплексной патологии позволит разработать более со-
вершенную тактику ведения мультиморбидного пациента.  
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