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Анализ значимости основных групп

хронических болезней (сердечно-сосудистые,

аллергические, неврологические, онкологи-

ческие, гематологические заболевания, хро-

нические заболевания легких, сахарный диа-

бет – СД – и др.) показывает, что именно рев-

матические заболевания (РЗ) вносят наиболь-

ший вклад в снижение работоспособности,

ухудшение общего состояния здоровья паци-

ента и увеличение числа обращений к врачу

общей практики в течение последнего года [1,

2]. РЗ встречаются у людей любого возраста,

начиная с детского, но имеется четкая тен-

денция к значительному, практически уни-

версальному, накоплению их по мере увеличе-

ния возраста заболевших. Расходы на здраво-

охранение, связанные с РЗ, продолжают не-

уклонно расти во всем мире [3]. 

Воспалительные РЗ обоснованно рас-

сматриваются медицинским сообществом как

факторы риска (ФР) развития тяжелых сопут-

ствующих (коморбидных) хронических состо-

яний [4]. Наиболее частыми для РЗ комор-

бидными состояниями являются сердечно-

сосудистые заболевания [5], интерстициаль-

ные поражения легких [6], остеопороз (ОП),

хронические заболевания почек [7], злокаче-

ственные новообразования [8], депрессия [9].

Несомненный и оправданный интерес иссле-

дователей к коморбидным состояниям при РЗ

не угасает в последнее десятилетие и обуслов-

лен их влиянием на течение и прогноз кон-

кретного РЗ, выбор тактики его лечения и на

качество жизни больных [10]. 

Вместе с тем достижения ревматологии

в XXI в. – новые методы ранней диагностики

РЗ, современные научно обоснованные стра-

тегии лечения конкретных болезней, в том

числе с использованием высокотехнологич-

ных методов, широкое внедрение их в еже-

дневную клиническую практику – не всегда

позволяют достичь ярко выраженного улуч-

шения состояния больного в целом, сохра-

нить его функциональную активность и тем

самым существенно улучшить прогноз в дол-

говременной перспективе.

Поэтому в настоящее время назрела не-

обходимость изучать РЗ через призму «муль-

тиморбидной болезни», в которую интегриро-

ваны все без исключения приобретенные хро-

нические заболевания, «накапливаемые» па-

циентами в течение жизни.
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В отличие от широко изучаемой проблемы коморбид-

ности при РЗ, концепция мультиморбидности еще не интег-

рирована ни в клиническую практику, ни в научные исследо-

вания в области ревматологии, хотя для клиницистов, зани-

мающихся лечением в первую очередь «типовых» ревматоло-

гических пациентов, проблема «мультиморбидной болезни»

как раз и является скорее правилом, чем исключением. В на-

стоящее время становится очевидной настоятельная необхо-

димость развернуть мировое ревматологическое научное со-

общество от «ревматической болезни» к больному как еди-

ному целому. Это и понятно, поскольку уже сейчас видна со-

пряженность концепции мультиморбидности и РЗ. Прежде

всего это касается таких составляющих обоих состояний, как

возраст дебюта, доминирование женского пола, социально-

экономический статус пациентов, полипрагмазия, полиор-

ганная патология, частота и длительность госпитализаций,

диспансерное наблюдение, инвалидизация, сложность реа-

билитации и, конечно же, стоимость лечения.

В последние годы отмечается значительный рост

числа публикаций и научных исследований по проблемам

коморбидности и мультиморбидности. Однако термины

«коморбидность» и «мультиморбидность» часто (и не все-

гда осознанно) используются как взаимозаменяемые, что

приводит к определенной путанице в терминологии и, со-

ответственно, в разработке стратегий дальнейших научных

исследований [11, 12].

Впервые термин «мультиморбидность» был введен

в 1970 г. [13], и определяется он, согласно критериям ВОЗ,

как состояние, включающее наличие двух и более хрониче-

ских заболеваний, этиопатогенетически не связанных меж-

ду собой (в среднем 5,8 заболевания на человека) [14]. Об-

щепринятым определением коморбидности является «су-

ществование или возникновение любого сопутствующего

заболевания во время клинического течения конкретной

изучаемой болезни» [15]. 

Понятия «сопутствующей патологии» и «мультимор-

бидности» не являются взаимоисключающими или проти-

воречащими друг другу, но рассматривать их необходимо

с иной точки зрения, нежели «коморбидность».

Проблема коморбидности фокусируется на изучении

определенной болезни («индексная болезнь») совместно

с появлением любых дополнительных сопутствующих за-

болеваний. Эти дополнительные сопутствующие состояния

классифицируются как имеющие единые патогенетические

механизмы (например, кардиоваскулярная патология при

РЗ), либо как осложнения на фоне лечения основного забо-

левания (глюкокортикоидный ОП или СД, индуцирован-

ное нестероидными противовоспалительными препарата-

ми поражение желудочно-кишечного тракта), либо как

«случайное» заболевание. Таким образом, в основе концеп-

ции коморбидности центральное место занимает конкрет-

ная индексная болезнь, а сопутствующим заболеваниям,

возникшим «рядом с ней», отводится лишь подчиненная

роль [11, 15]. Напротив, при изучении мультиморбидности
не выделяют основную «индексную болезнь», а рассматри-

вают все заболевания, имеющиеся у конкретного пациента,

как равнозначные, вне зависимости от этиопатогенетиче-

ских факторов и времени возникновения: до дебюта изуча-

емой нозологии либо во время клинического течения этой

болезни. Таким образом, в основе мультиморбидности,

в отличие от коморбидности, лежит не заболевание, а кон-

кретный пациент с множеством приобретенных хрониче-

ских состояний, равнозначных между собой. Уже очевидно,

что увеличение количества заболеваний, составляющих

мультиморбидность, достоверно связано с ухудшением ка-

чества жизни и увеличением числа принимаемых лекарств,

госпитализаций, медицинских манипуляций и др. Эта тен-

денция не зависит от возраста. Однако нельзя исключить,

что число сопутствующих болезней только частично объяс-

няет все проблемы мультиморбидности [16]. Высказывает-

ся гипотеза, что именно тяжесть и продолжительность кон-

кретных болезней, а также взаимодействие между хрониче-

скими болезнями и острыми (рецидивами) или сохраняю-

щимися активными (например, воспаление) хроническими

состояниями более значимы в увеличении риска смертель-

ного исхода, нежели простая арифметическая суммация

болезней [17, 18]. Несмотря на каноническое определение

мультиморбидности – «два и более хронических заболева-

ния…», – рассматривается концепция мультиморбидности

и острого заболевания/состояния, которое может расша-

тать имеющееся равновесие и/или трансформироваться

в хроническое с потенциальной возможностью также изме-

нить организменное равновесие [19]. Поэтому необходимы

исследования, направленные на изучение межнозологиче-

ских взаимоотношений и определение «вклада» каждой бо-

лезни/состояния в общий потенциал мультиморбидности. 

Проведенные за последние годы в разных странах ми-

ра популяционные исследования (амбулаторная практика,

частная практика, дома престарелых, интенсивные отделе-

ния больниц) позволили расширить взгляд на данную про-

блему и очертить несколько ключевых направлений для

дальнейшего изучения концепции мультиморбидности. 

Внимание должно быть уделено генетическим и био-

логическим факторам, образу жизни, социальным детерми-

нантам и их взаимодействию. Лежащие в основе патологи-

ческие механизмы, например хроническое воспаление, окис-

лительный стресс и метаболические нарушения, должны

быть исследованы в отношении кластеризации возможных

вариантов мультиморбидности. В последние годы обращено

внимание на наличие, казалось бы, не имеющих сколько-

нибудь схожих/перекрещивающихся механизмов развития

и поддержания, стереотипных агрегаций/ассоциаций между

различными заболеваниями [20]. Доминирующие позиции,

позволяющие формировать вокруг себя феномен мульти-

морбидности, занимают состояния, определяющие организ-

менный дисметаболизм, – хроническая болезнь почек (выве-

дение, самодостаточный ФР развития и прогрессирования

сердечно-сосудистых заболеваний, ренокардиальный син-

дром), гепатопатии (организменный и лекарственный мета-

болизм), ожирение (инсулинорезистентность), гиперурике-

мия (как самодостаточный ФР опосредованного развития

кардиоваскулярной и почечной патологии) и анемия (гипо-

ксемия). Однако такие хорошо изученные коморбидные со-

стояния в ревматологии – потенциальные «убийцы», – как

артериальная гипертензия и рак, обладают невысоким по-

тенциалом в отношении мультиморбидности, хотя первая

является, по результатам исследований, самым частым ком-

понентом в различных нозологических комбинациях, опре-

деляющих мультиморбидность [21]. Введено и активно при-

меняется понятие «мультиморбидные соматические ФР»:

почечная недостаточность, текущее воспаление, гиперхоле-

стеринемия, гиперурикемия, анемия. 

Лежащие в основе патологические механизмы долж-

ны быть исследованы в отношении кластеризации возмож-

ных вариантов мультиморбидности. Это может привести

к выявлению стратегий профилактики, включая раннее вы-
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явление вторичных заболеваний, так называемой ассоциа-

тивной (неслучайной) мультиморбидности [22]. Исследо-

вания в данной области позволили выделить три очерчен-

ных кластера/ассоциации болезней, формирующих муль-

тиморбидность, а именно: сердечно-сосудистые и метабо-

лические заболевания; проблемы, связанные с ментальным

здоровьем, и скелетно-мышечные расстройства. 

Другими направлениями для дальнейшего изучения

концепции мультиморбидности могут быть оценка влияния

контекстуальных факторов на естественное течение мульти-

морбидности, социальная поддержка, социально-экономи-

ческий статус и экологический контекст в отношении не-

благоприятных исходов; развитие регистров пациентов

и клинические исследования с включением лиц с мульти-

морбидностью с дальнейшей разработкой клинических ре-

комендаций и стандартов лечения данной категории боль-

ных, представляющих стареющее население земного шара. 

С позиции государственных приоритетов повышается

значение определения бремени мультиморбидности в долго-

срочной перспективе, связанное с выявлением ФР, в том

числе ятрогенных, которые могут как уменьшить, так и уве-

личить нагрузку на пациентов с декомпенсацией состояния

на фоне лечения основного заболевания. Лечение этой кате-

гории больных не основано на принципах доказательной ме-

дицины, поскольку отсутствуют соответствующие рандоми-

зированные клинические исследования (РКИ) и, как следст-

вие, больные получают менее качественную терапию по

сравнению с пациентами, страдающими «одной» болезнью. 

В контексте лекарственной терапии выделяют

«конкордантную» комбинацию хронических болезней,

имеющих синергизм в лечении, и дискордантную мульти-

морбидность – комбинацию хронических болезней, требу-

ющих взаимоисключающих подходов к лечению или воз-

можность антагонистического взаимодействия лекарст-

венных средств [23]. 

Однако большинство РКИ и клиническая практика до

сих пор базируются на парадигме лечения одной болезни [4,

24, 25]. Подобный подход в настоящее время не может быть

признан адекватным для больных со сложными и перекре-

щивающимися для здоровья проблемами. По сути, если РЗ

дебютирует во второй половине жизни, то приходится ис-

кать место в «прокрустовом ложе» мультиморбидности, где,

с одной стороны, для него открыт широкий простор среди

органов и систем, находящихся на грани декомпенсации,

а с другой – наблюдается узость для лекарственного манев-

ра. В данном контексте дебют/обострение любого РЗ может

рассматриваться не только как весомый компонент мульти-

морбидности, но и как постоянно действующий катализа-

тор (воспаление, коморбидность, тяжелые нежелательные

реакции лекарственной терапии) для других элементов, со-

ставляющих мультиморбидность. С другой стороны, не учи-

тывая вклад мультиморбидного окружения, невозможно

полностью реализовать стратегию «Лечение до достижения

цели» (Treat to target – Т2Т) как для организма в целом, так

и для РЗ в частности. К примеру, скрыто (с нормальным

уровенем креатинина в сыворотке) протекающая хрониче-

ская болезнь почек III стадии у 66-летней пациентки с де-

бютом РА никогда не позволит избавиться от так называе-

мой анемии хронического воспаления и ОП, поскольку эта

стадия нефропатии уже подразумевает очевидный дефицит

эндогенного эритропоэтина и развитие вторичного (нефро-

генного) гиперпаратиреоза. В данном случае (а это и есть ре-

альная клиническая практика) реализация стратегии T2T

будет направлена исключительно на болезнь (и ее комор-

бидность), а не на больного в целом.

Особый (прикладной) интерес может представлять

изучение мультиморбидности у специфически обособлен-

ной категории больных. В ревматологии научных исследо-

ваний по этому направлению очень мало, несмотря на

большое количество проведенных когортных и популяци-

онных исследований, в том числе по изучению качества

жизни при РЗ. Основными недостатками данных исследо-

ваний, которые ограничивают их использование для науч-

ного и практического изучения феномена «мультиморбид-

ности», являются отсутствие единого определения мульти-

морбидности, отсутствие оценки тяжести мультиморбид-

ности и плохая доказательная база: поскольку нередко не

учитываются «психические» факторы, вмешивающиеся

переменные – лечение, факторы декомпенсации и взаимо-

действия всех систем организма.

Таким образом, как показывают анализ научной ли-

тературы и накопленные за последние годы разработки по

диагностике и лечению основных РЗ на ранних стадиях

(концепция Т2Т), развитие регистров, изучение проблемы

коморбидности в ревматологии, более углубленное пони-

мание патогенеза отдельных ревматологических нозологий

с созданием современных классификационных и диагно-

стических критериев, в целом в ревматологии XXI в. созда-

ны все предпосылки для изучения различных ФР форми-

рования и течения «мультиморбидной болезни» в интере-

сах реальной ревматологической практики и для выявле-

ния клинических и лекарственных взаимодействий внутри

нее, а также определения их вклада в декомпенсацию со-

стояния конкретного или, как может оказаться в процессе

изучения, «типового» ревматологического пациента. 

Научный и прикладной междисциплинарный потен-

циал изучения мультиморбидности в ревматологии предпо-

лагает использовать не только опыт, накопленный клиници-

стами-ревматологами за последние 20 лет, но и достижения

и методы лечения, предназначенные для улучшения исходов

терапии в других специальностях и многих отраслях медици-

ны: микробиологии, иммунологии, биохимии, генетике, со-

циальной гигиене, реабилитации и организации здравоохра-

нения, социологии, демографии, статистике и др.

Изучение мультиморбидности в ревматологии с точки

зрения междисциплинарного взаимодействия также позво-

лит оптимизировать расходы на ревматологическую службу

в краткосрочной и долгосрочной перспективе и улучшить

качество оказания медицинской помощи населению, как

с позиции больного, так и с позиции государства. Разработ-

ка комплексных междисциплинарных программ с включением

стандартов лечения и клинических рекомендаций для продол-

жения наблюдения за больными с «мультиморбидной бо-

лезнью» в системе реальной клинической практики и амбу-

латорной помощи позволит оптимизировать и расширить

взаимодействие между специалистами ревматологами

и врачами первичного звена. Такой подход обеспечит хро-

нического ревматологического больного возможностью

в полном объеме пользоваться всеми доказательными дос-

тижениями научной и практической ревматологии. 

Вот почему мультиморбидность в настоящее время

рассматривается не только как нерешенная медицинская,

но и как социально-экономическая проблема, которая

в будущем сможет определять стратегию развития практи-

чески всех компонентов системы здравоохранения как го-

сударственной политики в сфере народосбережения.

П е р е д о в а я
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