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Высокая распространенность заболеваний сердечно-сосудистой системы 

и их патофизиологическая ассоциация с различными коморбидными со-

стояниями способствует прогрессивному росту пациентов с сочетанием 

нескольких заболеваний. Сочетанная патология создает новую клиниче-

скую ситуацию, требующую учета ее особенностей при выборе лечебно-

диагностической и профилактической тактики. Коморбидный пациент 

представляет собой серьезную проблему для любого клинициста, по-

скольку в данном случае необходимо учитывать несколько составляющих 

терапии, что затрудняет контроль эффективности проводимого лечения, 

способствует увеличению полипрагмазии, вероятности развития местных 

и системных побочных эффектов лекарственных препаратов, а также сни-

жает приверженность терапии. Лечение коморбидных расстройств диктует 

необходимость тщательного соблюдения требований рациональной фар-

макотерапии, высокого клинического профессионализма и широкого круга 

знаний в области смежных специальностей. Статья посвящена представле-

нию и обсуждению клинического случая коморбидного пациента в прак-

тике врача-терапевта. Приведены этапы выполненного диагностического 

поиска с верификацией клинического диагноза и тактика назначенной 

фармакотерапии. На основании представленных данных показано, что 

в условиях коморбидности врачу трудно избежать полипрагмазии. С подоб-

ными трудностями ежедневно встречается любой клиницист независимо 

от клинического опыта и осведомленности в области медицинской науки.
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В XX веке медицина в основном была направлена на 

диагностику и лечение отдельных заболеваний; очень 

мало исследований было посвящено коморбидным па-

циентам. В настоящее время все большее число паци-

ентов с хроническими заболеваниями являются комор-

бидными [2, 3].

Проблема коморбидности становится особенно 

актуальной в условиях демографического старения 

населения [4]. За последние годы возросло число ис-

следований, посвященных особенностям диагностики 

и лечения сочетанной патологии, особенно у лиц по-

жилого и старческого возраста [5]. Так, показано, что 

если в возрасте 50–59 лет 36% пациентов имеют 2–3 

заболевания, то в возрасте 60–69 лет уже у 41% паци-

ентов обнаруживаются до 4–5 заболеваний; в возрасте 

75 лет и старше – 66% имеют >5 заболеваний. Наличие 

у пациента коморбидных заболеваний способствует 

увеличению длительности трудопотерь и стационарно-

го лечения, повышает риск инвалидизации, затрудняет 

проведение реабилитации, увеличивает число ослож-

нений после хирургических вмешательств, уменьшает 

продолжительность жизни [6–9].

Лечение пациентов с коморбидностью в настоящее 

время является приоритетной и сложной задачей. С од-

ной стороны, зачастую эффективное лечение одного 

заболевания помогает оптимизировать лечение друго-

го заболевания, с другой – различные схемы лечения 

могут утяжелять течение разных заболеваний. Совре-

менные клинические рекомендации в основном раз-

работаны так, как будто пациенты имеют одно заболе-

вание. Для того чтобы лечить коморбидного больного, 

лечащие врачи должны сочетать все клинические реко-

мендации, разработанные для каждого конкретного за-

болевания, а это приводит к полипрагмазии и большим 

затратам времени и экономических средств [10]. Суще-

ственными недостатками полипрагмазии являются:

•  одновременное назначение большого количества 

лекарственных препаратов (ЛП), что делает не-

возможным полный контроль над эффективно-

стью назначенной терапии; 

• снижение комплаентности;

•  неблагоприятное лекарственное взаимодействие 

(увеличение вероятности развития местных и си-

стемных побочных эффектов ЛП);

• формирование «порочного круга».

В связи с необходимостью назначения нескольких 

ЛП разработаны негласные правила политерапии:

• только то, что нужно;

• только от того, что беспокоит;

• только то, что доказано;

• только то, что снижает риск летальности;

• применение адъювантных средств.

С учетом сложности курации пациентов с комор-

бидностью существует концепция «индивидуального 

подхода к пациенту», которая всегда должна определять 

тактику их ведения [11].

Важнейшим направлением медицинской деятельно-

сти первой половины XXI века ВОЗ определила 

профилактику и лечение хронических заболеваний. 

Это связано в первую очередь с многочисленными ис-

следованиями в разных областях медицины и, конечно, 

с возросшим числом осложнений и летальных исходов 

хронических заболеваний [1]. 
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Основными принципами этой концепции являют-

ся биопсихосоциальная модель болезни, ключевая роль 

основных ценностей и приоритетов пациентов, отно-

шения между врачом и пациентом, обеспечивающие 

совместное принятие решений и скоординированный 

подход к междисциплинарной помощи. Этот подход 

учитывает индивидуальные потребности человека, его 

предпочтения в отношении лечения, приоритеты для 

здоровья и образ жизни и, по возможности, рассматри-

вать немедикаментозное лечение как альтернативу ме-

дикаментозному.

Кроме данной концепции, для реализации индиви-

дуального подхода к ведению коморбидных пациентов 

экспертами в 2014 г. сформулирован и предложен для 

практики «принцип Ариадны», который, как нить Ари-

адны, помогает выйти из лабиринта сложной клиниче-

ской ситуации и представляет основные элементы не-

прерывного процесса консультирования для пациентов 

с коморбидностью на уровне первичной медицинской 

помощи [11, 12]. Центральное место в процессе зани-

мает совместный выбор реалистичных целей лечения 

врачом и пациентом на данном этапе заболевания. Для 

выбора цели лечения врач должен сопоставить при-

оритеты пациента и его родственников или опекунов 

(выживание, независимость, обезболивание и облегче-

ние симптомов, потребность в паллиативной помощи) 

с предпочтениями врача и принять общее решение с 

пациентом. При выборе метода лечения приходится 

взвешивать ожидаемые выгоды от лечения и возмож-

ные недостатки и вред, учитывая весь спектр заболева-

ний пациента, его предпочтения и ожидаемую продол-

жительность жизни. После достижения поставленной 

цели выдвигаются новые задачи, которые решаются 

постепенно, шаг за шагом, при тесном сотрудничестве 

врача и пациента [13–16].

Представляем анализ клинического случая комор-

бидного больного в практике врача-терапевта.

Пациент М., 63 лет, госпитализирован в пла-

новом порядке 17.07.20 в терапевтическое от-

деление ГБУЗ РМ «Республиканской кли-

нической больницы (РКБ) №5» (Саранск) 

с диагнозом: основное заболевание – ИБС; 

стенокардия напряжения 3-го функцио-

нального класса (ФК); постинфарктный 

(2011, 2013) кардиосклероз. 

Осложнения: нарушение ритма по 

типу постоянной тахисистолической 

формы фибрилляции предсердий, желудоч-

ковой экстрасистолии; нарушение прово-

димости по типу полной блокады левой 

ножки пучка Гиса, хроническая сердечная 

недостаточность (ХСН) IIБ стадии, 3-го 

ФК; сердечная астма; застойная печень. 

Сопутствующие заболевания: гипер-

тоническая болезнь III степени, риск 4; 

гипертоническая ангиопатия сетчат-

ки; хроническая обструктивная болезнь легких 

(ХОБЛ), смешанный тип; стадия нестойкой ре-

миссии; дыхательная недостаточность (ДН) 

II степени; гипостатическая пневмония; сахар-

ный диабет (СД) типа 2; диабетическая поли-

нейроэнцефалопатия; диабетическая ангиопатия 

нижних конечностей; диабетическая нефропа-

тия; хроническая болезнь почек (ХБП) С3а ста-

дии; целевой уровень HbA1c<8,0%; трофические 

язвы левой голени; ожирение 2-й степени. 

Жалобы на одышку при незначительной физи-

ческой нагрузке, отеки на ногах, увеличение жи-

вота в объеме, общую слабость, периодические 

давящие боли в области сердца, возникающие при 

незначительной физической нагрузке, купируемые 

приемом нитроглицерина.

Из анамнеза заболевания известно о дебюте 

гипертонической болезни и ИБС в 2011 г. Пере-

нес острый инфаркт миокарда (ОИМ) в 2011 и 

2013 гг. Ухудшение состояния в течение 3 нед, 

когда появились указанные жалобы. За меди-

цинской помощью не обращался. 17.07.20 вызвал 

бригаду скорой медицинской помощи, доставлен 

в ГБУЗ РМ «РКБ №5».

Среди сопутствующих заболеваний – СД 

(принимает гликлазид 30 мг 2 раза в день, мет-

формин 850 мг 2 раза в день), ХОБЛ, ХБП, ожи-

рение. Наследственность по сердечно-сосудистым 

заболевания (ССЗ) отягощена по материнской 

линии. Вредные привычки: курит (1 пачка в день 

с 1977 г.).

Объективно при поступлении (рис. 1): общее 

состояние средней степени тяжести; сознание 

ясное; тип конституции – гиперстенический, 

с преимущественным отложением подкожно-

жировой клетчатки в области живота; повы-

шенного питания; рост – 165 см, масса тела – 

90 кг, индекс массы тела (ИМТ) –33 кг/м2; тем-

пература тела – 36,7°C; кожные покровы уме-

Рис. 1. Пациент М., 63 лет: а – гиперстенический тип конституции; б – отек верхней 
трети левой голени; в – трофические изменения кожи голеней и стоп
Fig. 1. Patient M. aged 63 years: а – a hypersthenic body type; б – edema of the upper third 
of the left leg; в – trophic changes in the skin of the legs and feet

а вб
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ренной влажности, с желтушным оттенком; пе-

риферические лимфатические узлы не увеличены; 

в зеве – спокойно; отеки стоп, голеней, нижней 

трети бедер; трофические изменения кожи голе-

ней и стоп.

При сравнительной перкуссии легких – пер-

куторный звук ясный, легочный, по всем легоч-

ным полям. При аускультации легких – дыхание 

везикулярное, влажные мелкопузырчатые хрипы 

в нижних отделах с обеих сторон, частота дыха-

тельных движений (ЧДД) – 24 в минуту. 

При перкуссии сердца – границы относи-

тельной сердечной тупости: правая – в IV меж-

реберье на 3 см кнаружи от правого края грудины, 

верхняя – на уровне III ребра по левой парастер-

нальной линии, левая – в V межреберье по левой 

передней подмышечной линии. При аускультации 

сердца: тоны сердца приглушены, ритм непра-

вильный, частота сердечных сокращение (ЧСС) – 

88 в минуту; АД – 130/80 мм рт. ст.

Язык влажный, чистый. Живот увеличен 

в объеме, безболезненный при пальпации. Печень 

и селезенка не пальпируются. Симптом поколачи-

вания по поясничной области – отрицательный 

с обеих сторон. Стул и диурез не нарушены.

Результаты общеклинических лабораторных 

методов исследования представлены в табл. 1–3. 

Скорость клубочковой фильтрации (СКФ) по 

формуле MDRD – 59 мл/мин.

Мазок на коронавирус от 17.07.2020 – отри-

цательный.

Анализ кала на яйца глистов и цисты лямблий 

от 20.07.2020 – не обнаружено.

Гликемический профиль от 24.07.2020 – 

8.00 – 7,1 ммоль/л, 12.00 – 9,1 ммоль/л, 16.00 – 

9,1 ммоль/л, 20.00 – 10,0 ммоль/л.

Коагулограмма от 27.07.2020 – протромби-

новый индекс – 98%, фибриноген – 390,0 мг/дл, 

международное нормализованное отношение 

(МНО) – 1,02, протромбиновое время – 13,3 с, 

протромбиновое отношение – 1,02.

Результаты инструментальных методов 
исследования. Рентгенограмма органов грудной 

клетки (ОГК) от 20.07.2020 – признаки застой-

ной пневмонии; кардиомегалия (рис. 2).

ЭКГ от 18.07.20 – фибрилляция предсердий, 

тахисистолическая форма с ЧСС 110 в мину-

ту; вертикальное положение электрической оси 

сердца (ЭОС); одиночные желудочковые экстра-

систолы; полная блокада левой ножки пучка Гиса 

(ЛНПГ) (рис. 3).

ЭхоКГ от 21.07.2020 – уплотнение стенок 

аорты, кальциноз створок аортального клапана 

(АК) с признаками незначительного стенозирова-

Таблица 1
Общий анализ крови в динамике

Table 1 
Complete blood count over time

Дата

Показатель

СОЭ мм/ч л., 109/л эр., 1012/л Hb, г/л тром., 109/л эоз., % базоф., % нейтрофилы, % лимф., % мон., %

палочко-
ядерные

сегменто-
ядерные

20.07.20 9 6,1 4,2 135 160 1,0 0 1 60 25 8

24.07.20 23 6,6 4,66 130 241 0,9 0 0,5 65,5 26 7,7

27.07.20 22 6,93 4,49 132 230 1,4 0 2 59 29,3 10

Примечание. СОЭ – скорость оседания эритроцитов; л. – лейкоциты; эр. – эритроциты; Hb – гемоглобин; тром. – тромбоциты; эоз. – эозинофилы; базоф. – 
базофилы; лимф. – лимфоциты; мон. – моноциты.

Таблица 2
Общий анализ мочи в динамике

Table 2
Clinical urinalysis over time

Дата
Показатель

цвет прозрачность удельный 
вес, г/л

реакция белок 
мг/л

соли глюкоза эпителиальные 
клетки, в поле зрения

лейкоциты, 
в поле зрения

эритроциты, 
в поле зрения

20.07.20 Желтый Прозрачная 1010 Кислая Отр. – – 0–2 1–2 0–1

24.07.20 Желтый Прозрачная 1012 Кислая Отр. – – 0–1 0–1 0–1

27.07.20 Желтый Прозрачная 1012 Кислая Отр. – – 0–1 1–2 0–1
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ния; незначительная дилатация корня и восходя-

щего отдела аорты; дилатация всех камер сердца; 

гипертрофия миокарда левого желудочка (ЛЖ); 

признаки умеренной легочной гипертензии; гло-

бальная сократительная функция миокарда ЛЖ 

снижена (фракция выброса – ФВ – 36%).

УЗИ органов брюшной полости и почек от 

23.07.2020: УЗ-признаки диффузных изменений 

структуры печени, гепатомегалии, диффузных 

изменений структуры поджелудочной железы, 

хронического холецистита, хронического пиело-

нефрита, микролитов в почках, метеоризма.

Цветное дуплексное сканирование (ЦДС) 

артерий и вен левой нижней конечности от 

20.07.2020 – окклюзия поверхностной бедренной 

(ПБА) и правой коронарной (ПКА) артерии слева. 

УЗ-признаки перенесенного тромбоза глубоких вен 

левой голени. Проходимость поверхностных вен 

на момент осмотра сохранена; лимфостаз обеих 

голеней. 

Консультация хирурга от 21.07.2020 – обли-

терирующий атеросклероз артерий нижних ко-

нечностей; посттромбофлебитический синдром 

нижних конечностей.

Консультация эндокринолога от 21.07.2020 – 

СД типа 2; диабетическая полинейроэнцефалопа-

тия; диабетическая ангиопатия нижних конечно-

стей; диабетическая нефропатия; ХБП С3а ста-

дии; целевой уровень HbA1c<8,0%; трофические 

язвы левой голени.

Консультация офтальмолога от 22.07.2020 – 

гипертоническая ангиопатия сетчатки. 

Проведено лечение: лозартан 50 мг 1 раз в день 

утром; бисопролол 5 мг 1 раз в день; аторваста-

тин 10 мг – 1 раз в день на ночь; ацекардол 100 мг 

1 раз в день вечером; верошпирон 75 мг 1 раз в день 

утром; дигоксин 250 мкг 1 раз в день утром 5 дней 

в неделю, 2 дня перерыв; капсулы урсосан 250 мг 

2 раза в день; гликлазид 30 мг – 2 раза в день; мет-

формин 850 мг 2 раза в день; фраксипарин 0,3 мл 

1 раз в день подкожно; рибоксин 2% 10 мл внутри-

венно струйно; калия хлорид 3% 20 мл + магния 

сульфат 25% 5 мл + натрия хлорид 0,9% 100 мл 

внутривенно капельно 1 раз в день; фуросемид 

1% 6 мл внутривенно струйно 1 раз в день; затем 

4 мл – 1 раз в день; леспефрил 15 мл – 3 раза в день; 

ингаляционно формисонид-натив 80/4,5 мкг по 

1 дозе 2 раза в день.

Таблица 3
Биохимический анализ крови в динамике

Table 3
Biochemical blood analysis over time

Дата

Показатель

белок, 
г/л

альбумин, 
г/л

билирубин, мкмоль/л креатинин 
мкмоль/л

мочевина 
ммоль/л

АЛТ, 
Ед/л

АСТ, 
Ед/л

ХС, 
ммоль/л

ТГ, 
ммоль/л

ЛПВП, 
ммоль/л

ЛПНП, 
ммоль/л

общий прямой непрямой

20.07.20 71 41,5 10,4 6,2 4,2 194 13,2 13 13 3,4 1,9 1,25 1,28

24.07.20 77,1 41,5 10,5 6,5 6,5 160 9,28 18 20 3,2 1,8 1,24 1,30

Дата Серомукоид СРБ, мг/л Мочевая кислота 
мкмоль/л

Глюкоза, ммоль/л ЩФ, 
Ед/л

20.07.20 – – 620 8,5 477

24.07.20 – – 600 8,0 453

Примечание. АЛТ – аланинаминотрансфераза; АСТ – аспартатаминотрансфераза; ХС – холестерин; ТГ – триглицериды; ЛПВП – липопротеиды высокой плот-
ности; ЛПНП – липопротеиды низкой плотности; СРБ – С-реактивный белок; ЩФ – щелочная фосфатаза.

Рис. 2. Рентгенограмма органов груд-
ной клетки пациента М., 63 лет
Fig. 2. Chest X-ray in patient M. aged 63 
years

Рис. 3. ЭКГ пациента М., 63 лет
Fig. 3. ECG in patient M. aged 63 years
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На фоне лечения самочувствие улучшилось, 

отеки существенно уменьшились, одышку в покое 

и в горизонтальном положении не отмечает. Вы-

писан в удовлетворительном состоянии. 

Рекомендовано:

•  наблюдение терапевта, кардиолога, эндо-

кринолога, хирурга не реже 1 раза в 6 мес 

амбулаторно; ЦДС брахиоцефальных сосу-

дов и сосудов нижних конечностей, ЭхоКГ, 

холтеровское мониторирование ЭКГ 1 раз 

в год амбулаторно; анализ мочи на микро-

альбуминурию амбулаторно; контроль ЭКГ 

амбулаторно;

•  контроль АД, ЧСС, уровня глюкозы кро-

ви, электролитов, креатинина, мочевины, 

мочевой кислоты, СКФ амбулаторно через 

2 нед, липиды крови, АЛТ, АСТ, билирубин 

и его фракции, ЩФ, гамма-глутамилтранс-

феразы через 1 мес; консультация уролога, 

нефролога по результатам анализов амбу-

латорно;

•  диета с ограничением соли до 1,5 г, гипохо-

лестериновая диета, гипоуглеводная диета; 

отказ от курения (!);

•  лозартан 50 мг 1 раз в день утром; бисопро-

лол 5 мг 1 раз в день; аторвастатин 10 мг 

1 раз в день на ночь; ацекардол 100 мг 1 раз 

в день вечером; верошпирон 75 мг 1 раз в день 

утром; дигоксин 250 мкг 1 раз в день утром 

5 дней в неделю, 2 дня перерыв; урсосан 

250 мг 2 раза в день; гликлазид 30 мг 2 раза 

в день; метформин 850 мг 2 раза в день; рас-

твор для приема внутрь леспефрил 15 мл 

3 раза в день; аэрозоль формисонид 80/4,5 мг 

по 1 дозе 2 раза в день.

Представленный клинический случай демонстри-

рует коморбидного больного, являющегося примером 

классического пациента в практике врача-терапев-

та. Коморбидность пациента М., 63 лет, составляет по 

индексу Charlson – 8 баллов, что соответствует легкой 

степени тяжести (8 баллов из 40; прогностически не-

благоприятной считается сумма баллов >5), по систе-
ме CIRS-G – 22 балла, что может быть расценено как 

средней степени тяжести (22 балла из 56); по индексу 
Kaplan–Feinstein – 21 балл, что относится к средней сте-

пени тяжести.

Проанализировав коморбидный статус пациен-

та М., 63 лет, с помощью наиболее востребованных 

международных шкал оценки коморбидности, мож-

но получить принципиально разные результаты. Их 

неоднозначность и противоречивость в определен-

ной степени затрудняют суждение об истинной тя-

жести состояния пациента и осложняют назначение 

рациональной фармакотерапии имеющихся у него 

заболеваний. С подобными трудностями ежедневно 

сталкивается любой клиницист, независимо от кли-

нического опыта и осведомленности в области меди-

цинской науки. 

При рассмотрении схемы лечения данного па-

циента обращает внимание наличие комплексной 

терапии, включающей более 10 ЛП. Данная схема в 

условиях коморбидности оправдана, но остается от-

крытым вопрос лекарственного взаимодействия сре-

ди всех компонентов данной терапии.

На примере данного клинического случая можно 

отметить следующее:

•  ведение коморбидного пациента основано на по-

рядках по профилю медицинской помощи, стан-

дартах и клинических рекомендациях по отдель-

ным заболеваниям и состояниям;

•  правильная тактика ведения таких пациентов 

именно на этапе первичной медико-санитарной 

помощи позволяет предупредить развитие ослож-

нений, инвалидизации, ранней смертности, сни-

зить частоту госпитализаций, затраты на лечение, 

выполнить эффективную реабилитацию;

•  трудности врача при формулировке диагноза ко-

морбидного пациента, т.е. в МКБ-10 отсутству-

ет специальный раздел коморбидности, однако 

в настоящее время выработаны определенные 

общие правила формулировки клинического диа-

гноза в случае коморбидности;

•  сложности при назначении ЛП коморбидным 

пациентам, так как такие пациенты наблюдают-

ся разными специалистами, каждый из которых 

выписывает несколько препаратов для лечения 

заболевания по своему профилю, в связи с этим 

особое внимание лечащий врач должен уделять 

контролю безопасности проводимой фармакоте-

рапии, для которых особенно актуальны пробле-

мы лекарственного взаимодействия, побочных 

эффектов, полипрагмазии, комплаентности и т.д.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Коморбидность представляет собой актуальную 

проблему современного общества.

Участковый терапевт для коморбидного пациента 

играет особую роль, являясь «врачом первого контак-

та» и в дальнейшем – лечащим врачом, несущим от-

ветственность за его ведение. Сегодня в России раз-

работана информационная база, дающая достаточно 

четкие ориентиры по ведению коморбидных пациен-

тов. Такие пациенты требуют персонифицированных 

подходов.

Правильная тактика ведения на этапе первичной 

медико-санитарной помощи позволяет поддерживать 

качество жизни пациента на достаточном уровне, эко-

номически выгодна и способна предотвратить многие 

нежелательные медико-социальные последствия.

Полипрагмазия – одна из важнейших проблем в 

ведении коморбидных пациентов. Именно поэтому 
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стоит уделять большое внимание рациональной фарма-

котерапии, избегая нежелательных побочных реакций. 

Также это позволит проводить лучший контроль над 

эффективностью назначенной терапии не только ос-

новного, но и сопутствующих заболеваний. 

Основной задачей в отношении коморбидности яв-

ляется первичная профилактика. Еще Гиппократ писал: 

«Болезни легче предупредить, чем лечить», а М.Я. Му-

дров отмечал: «Врачу нужно лечить не болезнь, а боль-

ного…».

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.

Исследование не имело 

финансовой поддержки.
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COMORBIDITY AND POLYPHARMACY IN THE PRACTICE 
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The high prevalence of cardiovascular diseases and their pathophysiological 
association with various comorbid conditions contributes to the progressive 
increase in the number of patients with a concurrence of several diseases. 
Combined pathology creates a new clinical situation that requires the 
consideration of its features when choosing therapeutic, diagnostic, and 
preventive strategies. A comorbid patient is a serious problem for any clinician, 
since in this case it is necessary to take into account several components of 
therapy, which makes it difficult to control treatment efficiency, contributes to an 
increase in polypharmacy, the risk of local and systemic side effects of drugs, and 
reduces adherence to therapy. Treatment for comorbid disorders requires careful 
compliance with the requirements of rational pharmacotherapy, high clinical 
professionalism, and a wide range of knowledge of related specialties. The paper 
describes and discusses the clinical case of a comorbid patient in the practice 
of a general practitioner. It gives the steps in the performed diagnostic search, 
by verifying the clinical diagnosis and prescribed pharmacotherapy strategies. 
The presented data show that it is difficult for a physician to avoid polypharmacy 
in case of comorbidities. Such difficulties are daily encountered by any clinician 
regardless of his/her clinical experience and awareness of medical science.
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