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На современном этапе раз-
вития человечества среди забо-
левших, особенно после сорока
лет, приходится констатировать
наличие более чем одного пато-
логического процесса. Комор-
бидность является важной про-
блемой, заслуживающей при-
стального внимания в клинике
внутренних болезней. Этот тер-
мин определяется как сочета-
ние у одного больного двух и/
или более хронических заболе-
ваний, патогенетически взаимо-
связанных между собой или
совпадающих по времени у од-
ного пациента, вне зависимос-
ти от активности каждого из них.
Общепринятая терминология
до настоящего времени не раз-
работана и даже в МКБ-10 та-
кое понятие не обозначено. Ряд
авторов [1] выделяют такое
понятие, как «мультиморбид-
ность». Они определяют его как
присутствие множественных за-
болеваний, не связанных между
собой доказанными на настоя-
щий момент патогенетически-
ми механизмами.
Коморбидность довольно

ограниченно исследована и ма-
ло изучена, так как в большин-
ство проведенных рандомизи-
рованных клинических иссле-
дований авторы включают па-
циентов с отдельной патологи-
ей, обозначая коморбидность
критерием исключения. Имен-
но поэтому исследования, посвя-
щенные оценке сочетания тех
или иных отдельно взятых забо-
леваний, трудно отнести к ра-

ботам, изучающим коморбид-
ность в целом.
Заслуживает внимания иссле-

дование коморбидности груп-
пой австралийских ученых, до-
казавших повышение уровня
смертности с увеличением у па-
циента количества сопутствую-
щих заболеваний [2]. Ими уста-
новлено снижение смертности в
случае ассоциации кардиовас-
кулярных заболеваний, сахар-
ного диабета, энцефалопатии с
ревматоидным артритом, по
сравнению с отсутствием послед-
него. Показано увеличение ча-
стоты встречаемости ишеми-
ческой болезни сердца у паци-
ентов с хронической почечной
недостаточностью по отноше-
нию к тем, у которых она отсут-
ствует [3]. Проведенное в Кана-
де исследование установило
большую распространенность
ожирения, ассоциированного с
сопутствующими заболевания-
ми, у женщин, по сравнению с
мужчинами. В возрастной груп-
пе от 18 до 29 лет 43 % женщин
и 22 % мужчин имели 2 хрони-
ческих заболевания и более. Во
всей когорте исследуемых в
75 % случаев наблюдалось нали-
чие хотя бы одного из следую-
щих патологических процессов:
ожирения, сахарного диабета,
дислипидемии, артериальной
гипертензии [4]. В структуре ко-
морбидности пациентов с тром-
боцитопенической пурпурой [5]
преобладали злокачественные
заболевания, болезни опорно-
двигательного аппарата, а так-

же другие аутоиммунные про-
цессы. Выживаемость комор-
бидных больных раком горта-
ни на 59 % ниже выживаемости
больных без коморбидности [6].
Распространенность комор-

бидности на этапах онтогенеза
увеличивается с возрастом и
достигает максимального уров-
ня у пациентов пожилого воз-
раста (старше 65 лет), но в аб-
солютных значениях коморбид-
ность преобладает у пациентов
моложе 65 лет [7–9]. Очень важ-
ным является познание адапта-
ционных, гомеостатических ме-
ханизмов, позволяющих со-
существовать различным пато-
логическим процессам, форми-
ровать новый регуляторный
уровень, в одном случае про-
длевающий, а в другом — со-
кращающий продолжительность
и качество жизни. Мультимор-
бидность у пациентов с низким
социально-экономическим ста-
тусом возникает на 10–15 лет
раньше в сравнении с социально
благополучными пациентами.
Нарушение психического стату-
са коррелировало с увеличением
количества заболеваний [7].
Значительные сложности су-

ществуют в оценке коморбид-
ности. Так, индексы расчета ко-
морбидности обладают теми
или иными существенными не-
достатками: не учитывается
возраст пациента и отсутствует
возможность расчета прогноза
заболевания в CIRS (Cumula-
tive Illness Rating Scale), в шка-
ле расчета индекса Kaplan-Fein-
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stein чрезмерно обобщены но-
зологии и отсутствует большое
количество болезней, не учиты-
вается степень тяжести некото-
рых заболеваний при расчете
индекса Чарльсона. Хотя в даль-
нейшем и были исправлены
многие из перечисленных недо-
статков в системе CIRS-G (Cu-
mulative Illness Rating Scale for
Geriatrics), индекс Чарльсона
модифицирован Deyo, разрабо-
таны Geriatric Index of Comor-
bidity [10], FCI (Functional Co-
morbidity Index) [11], ICED (In-
dex of Co-Existent Disease), од-
нако все эти тесты разрознен-
ные, неоднозначные, показыва-
ют разные результаты, слож-
ные в интерпретации и не по-
зволяют в полной мере объек-
тивно оценить коморбидность.
Несомненным остается от-

рицательный эффект, оказыва-
емый коморбидностью на тече-
ние основного заболевания. Так,
обострения сопутствующей па-
тологии способствуют росту
степени тяжести основного за-
болевания. Вместе с тем и обо-
стрение основного заболевания
также влияет на течение сопут-
ствующих, нередко провоцируя
их обострение. Высокий уро-
вень мультиморбидности у по-
жилых пациентов приводит к
неблагоприятному прогнозу те-
чения основного заболевания и
росту показателей летальности.
Наличие коморбидных заболе-
ваний способствует увеличению
койко-дней, инвалидизации,
препятствует проведению реа-
билитации, увеличивает число
осложнений после хирургичес-
ких вмешательств, способству-
ет увеличению вероятности па-
дений у пожилых больных [12].
Коморбидность осложняет

полноценное решение вопросов
диагностики и дифференциаль-
ной диагностики вследствие из-
вращения клинической карти-
ны основного заболевания при
наслоении на него сопутствую-
щих. Данная ситуация, в свою
очередь, приводит к сложнос-
тям в проведении фармакотера-
пии (ФТ). Так, многими клини-
цистами совершенно не учиты-

вается при выборе программы
лечения наличие сопутствую-
щей патологии и акцент лекар-
ственного воздействия делается
на основном заболевании. Еще
более негативные результаты
возникают в тех случаях, когда
клиницист практикует поли-
прагмазию, пытаясь объять аб-
солютно все присутствующие у
пациента нозоформы. Извест-
но, что в случае приема одного
лекарственного средства кли-
нико-фармакологический конт-
роль составляет 100 %, при со-
четании двух препаратов и бо-
лее он прогрессивно утрачива-
ется [13–15]. Даже в случае ФТ
основного заболевания и его
осложнений, назначается боль-
шое количество препаратов,
порождающих полипрагмазию,
негативные последствия кото-
рой непредсказуемы. При этом
совершенно не учитываются
все виды фармакологического
взаимодействия прописывае-
мых лекарственных средств
разных групп с разной направ-
ленностью действия и влияние
применяемой терапии на тече-
ние сопутствующих заболева-
ний. Нередко такая нерацио-
нальная ФТ приводит к обо-
стрению и утяжелению как ос-
новного, так и сопутствующего
заболевания, порождает деком-
пенсацию состояния пациента.
Нередки парадоксальные ситуа-
ции, когда побочные эффекты
лекарственных средств диагнос-
тируются как симптомы от-
дельных заболеваний и назна-
чается соответствующая симп-
томатическая терапия, что еще
больше усугубляет полипраг-
мазию и утяжеляет состояние
пациента. Назначение больше-
го количества лекарств снижа-
ет комплаенс между пациентом
и врачом и приводит к низкой
приверженности к лечению
первого, а часто и к самостоя-
тельной отмене назначенной
терапии.

Широко известно, что в струк-
туре заболеваний лидирующие
позиции занимают заболевания
сердечно-сосудистой системы.
Среди них наиболее распрост-

раненными являются ишеми-
ческая болезнь сердца (ИБС) и
первичная артериальная гипер-
тензия (ПАГ) [16]. Причем за
последнее десятилетие очевид-
на тенденция к росту именно
сочетания данной кардиальной
коморбидной патологии у па-
циентов пожилого возраста
[17].
Возникающие трудности при

выборе эффективной и безопас-
ной ФТ у пациентов кардиоло-
гического профиля тесно связа-
ны с наличием разнообразной
сопутствующей патологии. Как
правило, это пожилые пациен-
ты, у которых довольно слож-
но достичь оптимизации ФТ
вследствие особенностей мета-
болизма в данном возрастном
периоде. Из всего вышеизло-
женного актуальной является
необходимость изучения у кар-
диологических больных осо-
бенностей ФТ с учетом наличия
сопутствующей патологии, с
целью ее рационализации, ин-
дивидуализации, оптимизации
и устранения побочных эффек-
тов.
Целью настоящего исследо-

вания явилось установление
спектра сопутствующих заболе-
ваний и особенностей ФТ при
ИБС как в сочетании с ПАГ, так
и при отсутствии артериальной
гипертензии (АГ) в пожилом
возрасте, направленных на пер-
сонализированную оптимиза-
цию лечения данной патоло-
гии.
Для достижения данной це-

ли обследованы, лечились и на-
ходились под клиническим на-
блюдением 145 пациентов в
клинике внутренних болезней
Центра реконструктивной и
восстановительной медицины
Одесского национального ме-
дицинского университета (Уни-
верситетская клиника). Диагнос-
тические и лечебные мероприя-
тия выполнены согласно дей-
ствующим протоколам оказа-
ния медицинской помощи при
ИБС и ПАГ [18; 19]. Пациенты
были распределены на три груп-
пы: первую группу составляли
больные ИБС+ПАГ II стадии —
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53 человека, средний возраст —
(71,25±0,87) года; вторая груп-
па представлена пациентами
ИБС+ПАГ III стадии — 65 че-
ловек, средний возраст — (72,50±
±1,08) года; третья группа вклю-
чала в себя пациентов с ИБС
без АГ — 28 человек, средний
возраст — (74,25±1,17) года. У
больных каждой группы рас-
считан индекс коморбидности
(ИК) по Чарльсону. При обра-
ботке результатов исследова-
ния использовались методы ме-
дицинской статистики.
У пациентов первой группы

(ИБС+ПАГ II) наблюдалась
следующая структура комор-
бидности: сердечная недоста-
точность (СН) — 100 %, рас-
пространенный остеохондроз
(РО) — 100 %, ожирение (Ож) —
90,38 %, дисциркуляторная эн-
цефалопатия (ДЭП) — 55,76 %,
заболевания органов желудочно-
кишечного тракта (ЗЖКТ) —
50 %, заболевания мочеполовой
системы (ЗМПС) — 42,3 %,
фибрилляция предсердий (ФП)
— 26,92 %, сахарный диабет
(СД) — 21,15 %, заболевания
органов дыхания, хроническое
обструктивное заболевание
легких (ХОЗЛ) — 13,46 %. Са-
мыми частыми коморбидны-
ми ассоциациями в 1-й группе
были: ИБС+ПАГ II+СН —
100 % случаев; СД+Ож — 100 %
случаев; ХОЗЛ+Ож — 100 %
случаев. Во второй группе
(ИБС+ПАГ III) отмечалось
следующее распределение: СН —
100 %, РО — 100 %, Ож —
81,53 %, ДЭП — 67,7 %, ФП —
41,53 %, ЗЖКТ — 40 %, ЗМПС
— 36,92 %, СД — 33,8 %. Наи-
более часто встречающимися
ассоциациями коморбидности
в этой выборке были: ХОЗЛ +
+ Ож + СН IIБ — 100 % случа-
ев, ФП + Ож — 77,8 %, СД+Ож
— 76 %. В третьей группе (ИБС
без АГ) распределение спектра
коморбидности составило: РО
— 100 %, СН — 100 %, Ож —
78,57 %, ФП — 71,42 %, ДЭП —
57,14 %, ЗЖКТ — 50 %, СД —
21,42 %, ЗМПС (14,28 %). Наи-
более часто встречающиеся ас-
социации: СД+Ож — 100 %;

ФП+Ож — 95 %. Показатели
индекса Чарльсона составили:
в 1-й группе (ИБС + ПАГ II) —
4,63±1,18; во 2-й (ИБС + ПАГ
III) — 5,76±0,89; в 3-й (ИБС без
АГ) — 7,07±1,67. В структуре
коморбидности отмечается на-
личие СН во всех 3 группах в
100 % случаев. Причем в первой
группе заметно превалирова-
ние СН IIA стадии — 73,07 %,
во второй — снижается вклад
СН IIA стадии до 57 % за счет
увеличения числа пациентов с
СН IIБ стадии — 33,84 %, а в
третьей группе СН IIБ стадии
составляет уже 44,4 %, конста-
тируется наличие СН III стадии
— 7,4 %. Несмотря на превали-
рование Ож в первой группе
(90,38 %), определяется значи-
тельная ассоциация с Ож СД,
ФП, ХОЗЛ во всех трех груп-
пах.
Важным стал анализ прово-

димого лечения в исследуемых
группах. Особенности проводи-
мой ФТ представлены в табл. 1.
Сравнивая особенности ФТ

в трех группах, можно отметить
следующие тенденции. Анти-
агрегантная терапия представле-
на 100 % во всех трех группах.
Наиболее часто встречающиеся
комбинации лекарственных
средств (ЛС) в первой группе —
ИАПФ+βАБ+АГ (64,7 % слу-
чаев), во второй — ИАПФ+
+βАБ+Диур+АГ (70,4 %), в
третьей группе — ИАПФ+βАБ

+Нитр+Диур+АГ (61,8 %).
Установлено более частое ис-
пользования ИАПФ во второй
группе по сравнению с первой
— 83,07 % vs 57,7 %, в то время
как в третьей этот показатель
составил всего лишь 33,6 %. Ме-
нее всего были востребованы
βАБ в третьей группе, а диуре-
тики — в первой. Частота ис-
пользования нитратов почти в
равной мере представлена во
второй и третьей группах. Наи-
менее назначаемыми оказались
сартаны во всех трех группах и
БКК — в третьей.
В заключение следует под-

черкнуть, что ожирение — один
из ведущих факторов риска кар-
диоваскулярных осложнений —
наиболее часто встречающаяся
ассоциированная коморбид-
ность как у пациентов c ИБС+
+ПАГ, так и у пациентов с изо-
лированной ИБС. Оно четко
коррелирует с таким сопутству-
ющим заболеванием, как СД.
Определен его негативный вклад
в возрастание степени СН, при-
соединение ФП и в декомпен-
сацию состояния пациента; СН
нарастает по степени тяжести в
линейной прогрессии по на-
правлению от первой к третьей
группе. Отмечается законо-
мерное возрастание частоты
встречаемости ФП по мере на-
растания СН — 26,92 % в пер-
вой группе, 41,53 % во второй
группе, а в группе без АГ вклад

Примечание. Ингибиторы АПФ (ИАПФ);  блокаторы β-адренорецепторов
(βАБ); диуретики (Диур.); нитраты (Нитр.); блокаторы кальциевых каналов
(БКК); антиагреганты (АГ).

Таблица 1
Структура фармакотерапии в исследуемых группах пациентов

       Используемые группы
                         Исследуемые группы

         фармакологических 1-я 2-я 3-я
              препаратов, % (ИБС+ПАГ (ИБС+ПАГ (ИБС

II cтадии) III стадии) без АГ)

ИАПФ 57,7 83,07 32,14

βАБ 51,92 58,46 35,71

Диур. 40,38 75,38 85

Нитр. 36,53 49,23 52,85

БКК 30,77 16,92 9,8

Сартаны 1,8 4,5 3,6

АГ 100 100 100
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ФП наибольший — 71,42 %.
Таким образом, Ож и СН про-
воцируют возникновение ФП.
Группа ИАПФ и βАБ наиболее
эффективна у пациентов ИБС+
+ПАГ, в то время как при изо-
лированной ИБС чаще исполь-
зовались нитраты и диуретики.
Динамика индекса Чарльсона
коррелирует с тяжестью клини-
ческой ситуации кардиальной
патологии. Чем больше этот по-
казатель и соответственно ко-
личество сопутствующих забо-
леваний, тем более декомпенси-
рован пациент по кардиологи-
ческому профилю. Наибольший
показатель ИК зафиксирован в
группе с изолированной ИБС,
в которой также выше показатель
среднего возраста по сравне-
нию с двумя другими группами.
Отмечается четкая корреляция
индекса Чарльсона и степени
декомпенсации как основной
кардиальной, так и сопутствую-
щей патологии. Анализ струк-
туры основной и сопутствую-
щей патологии, а также эффек-
тивных комбинаций ЛС в ис-
следуемых группах позволил
выделить варианты генеза ко-
морбидных взаимоотношений
по этиопатогенетическим меха-
низмам: а) единый для ассоциа-
ции нозоформ; б) разнохарак-
терный; в) отчасти схожий;
г) взаимоиндуцированный од-
новременно; д) взаимоиндуци-
рованный последовательно;
е) взаимоисключающий (анта-
гонистический); ж) взаимообу-
словливающий (основная пато-
логия является базой для фор-
мирования одного или многих
патологических процессов);
з) пластичные процессы, взаимо-
переходящие одни в другие в
прямом и обратном направле-
нии; и) сосуществующие одно-
временно, в разной степени вы-
раженности и преобладания
одного над другим.

Выводы

С увеличением степени тяже-
сти течения заболевания, нара-
станием стадии СН, при деком-
пенсации основного заболева-
ния, с увеличением коморбид-

ности и закономерным ростом
индекса Чарльсона, в случае
обострения сопутствующих за-
болеваний необходима более
«агрессивная» антигипертензив-
ная и антиишемическая тера-
пия с использованием комбина-
ции из пяти препаратов и бо-
лее. Формирование индивидуа-
лизированных программ ФТ
вариантной коморбидной пато-
логии требует тонкого понима-
ния этиопатогенетических ме-
ханизмов каждой нозоформы и
клинико-фармакологических
особенностей обоснованных
препаратов, объединяющих их
в единое и безопасное ЛС.
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ОСОБЕННОСТИ СТРУКТУРЫ КОМОРБИДНОСТИ

И КОМБИНИРОВАННОЙ ФАРМАКОТЕРАПИИ ПРИ
ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА В СОЧЕТАНИИ
С ПЕРВИЧНОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ В
ПОЖИЛОМ ВОЗРАСТЕ

В представленной статье рассмотрены вопросы струк-
туры коморбидности (СК) у пациентов пожилого возрас-
та с ишемической болезнью сердца (ИБС) как в сочетании
с первичной артериальной гипертензией (ПАГ), так и без
таковой, а также особенности проводимой комбинирован-
ной фармакотерапии основного заболевания в данной кли-
нической ситуации. Для решения поставленной задачи
были обследованы пациенты трех групп: ИБС + ПАГ II;
ИБС + ПАГ III; изолированная ИБС. Установлены особен-
ности СК в каждой из групп, определены основные комор-
бидные ассоциации. Выделены наиболее эффективные ком-
бинации препаратов в каждой из групп для оптимизации фар-
макотерапии с учетом различных вариантов коморбидностей.

Ключевые слова: коморбидность, оптимальная фар-
макотерапия, ИБС, ПАГ.
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PECULIARITIES OF THE COMORBIDITY STRUC-

TURE AND COMBINED PHARMACOTHERAPY IN
ISCHEMIC HEART DISEASE COMBINED WITH PRI-
MARY HYPERTENSION IN THE ELDERLY AGE

Comorbidity structure (CS) in the elder patients with ische-
mic heart disease (IHD) combined with primary hypertension
(PH) and pharmacotherapy features in the above mentioned
clinical case are studied in the presented article. The patients
of three groups: IHD + PHII; IHD + PHIII; isolated IHD were
examined for solution of the problem. The peculiarities of CS
in all three groups and the main comorbid associations are re-
vealed. The most effective drug combinations in the case of
various comorbidities were determined in all three groups.

Key words: comorbidity, pharmacotherapy optimization,
IHD, PH.

В патогенезе осложнений,
развивающихся как следствие
иммунодефицита (ИД), несо-
мненно, значительная роль при-
надлежит дисбиозу и возника-
ющей при этом системной эн-
дотоксинемии [1; 2].
Увеличивающаяся концент-

рация в крови кишечного эндо-
токсина (липополисахарида),
обусловленная кишечным дис-
бактериозом и ослаблением
антимикробных и антитокси-
ческих систем макроорганизма,
приводит к развитию множест-
венного поражения органов и
тканей [3; 4].
В качестве средств противо-

действия патогенному влиянию
дисбиоза используют пробио-
тики (культуры пробиотиче-
ских бактерий), пребиотики (ве-
щества, стимулирующие рост
пробиотических бактерий), их

сочетание (синбиотики), ге-
патопротекторы, усиливающие
антимикробную функцию пече-
ни, а также адаптогены [5; 6].
Одним из средств, сочетаю-

щих в себе свойства пребиоти-
ка, гепатопротектора и адапто-
гена, является препарат «Квер-
тулин», содержащий биофлаво-
ноид кверцетин, полифрукто-
зид инулин, цитрат кальция [7].
Как показали проведенные ис-
следования, «Квертулин» су-
щественно снижает патогенное
действие дисбиоза и эндотоксин-
емии как в эксперименте [8], так
и в клинике [9].
Целью настоящего исследо-

вания стало изучение возмож-
ного протективного действия
«Квертулина» на кожу при экс-
периментальном ИД.
Как известно, кожа — один

из наиболее чувствительных к

дисбиотическим воздействиям
орган [1].

Материалы и методы
исследования

В эксперименте было ис-
пользовано 18 крыс линии Ви-
стар (самцы, возраст — 10 мес.,
средняя живая масса — (280±
±12) г), равномерно распреде-
ленных на три группы: 1-я —
норма, 2-я — ИД, который вы-
зывали внутрибрюшинным вве-
дением циклофосфана в дозе
45 мг/кг двукратно с интервалом
в 2 дня, 3-я — ИД+ежедневно с
кормом препарат «Квертулин»
в дозе 150 мг/кг.
Продолжительность экспе-

римента составила 14 дней. Эв-
таназию животных осуществля-
ли под тиопенталовым нарко-
зом (20 мг/кг) путем тотально-
го кровопускания из сердца.
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