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С августа 2008 года организовала и возглавляет 3-ю ка-
федру внутренних болезней БГМУ (с июля 2015 года ка-
федра кардиологии и внутренних болезней). Руководитель 
научно-педагогической школы БГМУ «Неотложная кардио-
логия и профилактическая медицина в клинике внутренних 
болезней». 

Высокая распространенность заболеваний сердечно-со-
судистой системы и их патофизиологическая ассоциация 
с различными коморбидными состояниями способствуют 
прогрессивному росту пациентов с сочетанием нескольких 

заболеваний и/или синдромов, включающих в качестве основной составляющей кар-
диальную патологию. Сочетанная патология создает новую клиническую ситуацию, 
требующую учета ее особенностей при выборе лечебно-диагностической и профи-
лактической тактики. Влияние коморбидной патологии на клинические проявления, 
диагностику, прогноз и лечение болезней системы кровообращения (БСК) многогран-
но и взаимно. Наличие коморбидных заболеваний и высокого кардиоваскулярного 
риска способствует увеличению продолжительности госпитализации, наступлению 
инвалидности, препятствует проведению реабилитации в необходимом объеме, уве-
личивает число осложнений. 

В большинство проведенных рандомизированных клинических исследований 
включаются пациенты с изолированной кардиоваскулярной патологией, коморбид-
ность при этом является критерием исключения, что не позволяет применять резуль-
таты этих исследований у пациентов с сочетанием нескольких взаимоотягощающих 
заболеваний. Многие заболевания имеют сходные клинические и лабораторные про-
явления, а выполнение дифференциально-диагностического поиска затруднено в свя-
зи с невозможностью выполнения нагрузочных тестов, применения контрастного ве-
щества при исследовании и т.д. 

Наличие коморбидных состояний сопровождается полипрагмазией, что усложня-
ет контроль над эффективностью терапии, снижает приверженность к лечению, спо-
собствует увеличению вероятности развития местных и системных побочных эффек-
тов лекарственных препаратов. Лечение коморбидных состояний требует тщательного 
соблюдения требований рациональной фармакотерапии, высокого профессионализма 
Доктора, умения выделить главное и не упустить прогрессирование фоновых состоя-
ний, которые способны наносить сокрушительные удары по надежде на благополуч-
ный исход основного заболевания. Внедрение научно-практического подхода к диа-
гностике, лечению, профилактике коморбидных состояний, во главе которых стоит 
сердечно-сосудистая проблема, формирует глубокое профессиональное мышление 
у молодого специалиста и увлекает многоопытного практикующего врача в потреб-
ность постоянного самосовершенствования в области коморбидной кардиологии 
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Коморбидность представляет серьезную проблему для практического врача, так 
как лечение нескольких заболеваний требует увеличения широкой эрудиции специ-
алиста, в связи с этим разработка алгоритмов диагностики и лечения коморбидных 
состояний становится все более актуальной проблемой современной системы здраво-
охранения. 

Первыми способами оценки коморбидности стали система CIRS (Cumulative Illness 
Rating Scale) и индекс Kaplan-Feinstein. Система CIRS позволяет оценивать количество 
и тяжесть хронических заболеваний у пациентов с коморбидной патологией. Вариант 
системы CIRS для пожилых пациентов известен под названием CIRS-G (Cumulative 
Illness Rating Scale for Geriatrics). Индекс Kaplan-Feinstein создан на основе изучения 
воздействия сопутствующих заболеваний на 5-летнюю выживаемость больных сахар-
ным диабетом 2-го типа и дает суммарную оценку состояния каждой из систем по 
сумме баллов, позволяет осуществлять независимый анализ злокачественных новоо-
бразований и их тяжести. 

Среди существующих сегодня систем оценки коморбидности наиболее распростра-
нены шкала ICED и индекс Charlsona, который представляет собой балльную систему 
оценки наличия сопутствующих заболеваний и используется для прогноза летально-
сти и смертности больных; также применяются Index of Co-Existent Disease, Geriatric 
Index of Comorbidity, 2002, индекс FCI (Functional Comorbidity Index, 2005), индекс 
TIBI (Total Illness Burden Index, 2009), ряд шкал, позволяющих пациентам самостоя-
тельно оценивать свою коморбидность [22]. 

При оценки тяжести коморбидных состояний и взаимоотягощения клинической 
картины у конкретного пациента в случае наличия в качестве ведущей патологии сер-
дечно-сосудистой проблемы, либо высокого кардиовасулярного риска, с нашей точки 
зрения, с учетом проведенных в коллективе исследований, представляется целесоо-
бразным рассмотрение двух патофизиологических ситуаций: 

1) наличие патологии сердечно-сосудистой системы, течение и прогноз кото-
рой усугубляется коморбидными состояниями; 

2) заболевания различных органов и систем, течение которых сопровождает-
ся прогрессивным нарастанием сердечно-сосудистых рисков. 

При изучении первого варианта клинических состояний на доклинической стадии 
развития сердечно-сосудистой патологии нами установлена связь агрессивно нарас-
тающего кальциноза коронарных артерий с индексами инсулинорезистентности и се-
креторной дисфункцией жировой ткани: у пациентов с ишемической болезнью сердца 
(ИБС) и метаболическим синдромом (МС) доказана ассоциация с высоким риском 
развития сердечно-сосудистых осложнений [1,3,10,11,14]. 

Течение инфаркта миокарда (ИМ) на фоне МС характеризовалось высокой рас-
пространенностью осложнений острого периода заболевания, имеющих доказанное 
влияние в отношении краткосрочного и долгосрочного прогнозов: острой левожелу-
дочковой недостаточности, кардиогенного шока, ранней постинфарктной стенокар-
дии и нарушений сердечного ритма с неблагоприятным прогностическим влияни-
ем (фибрилляции желудочков, желудочковой тахикардии, фибрилляции и трепетания 
предсердий), острой почечной недостаточности [4,15,16,21]; большей распространен-
ностью и степенью выраженности депрессивных и тревожных расстройств [4,8,20]. 

У пациентов с ИМ, осложненным инфарктом мозга, установлено исходно более тя-
желое течение хронической цереброваскулярной недостаточности, чем у пациентов с 
изолированным инфарктом мозга: структурно-морфологические изменения ликворо-
содержащих систем головного мозга различной степени тяжести, характеризующиеся 
увеличением в объёме вентрикулярных структур с нарушением их физиологическо-
го соотношения преимущественно в боковых желудочках, а так же патологическое 
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расширение субарахноидальных пространств на всех исследуемых уровнях головного 
мозга тяжелой степени, что формировало морфологическую основу смешанной фор-
мы церебральной атрофии [2]. 

Течение постинфарктного кардиосклероза на фоне абдоминального ожирения у 
80% пациентов осложнялось развитием ранних, имеющих доказанное влияние в отно-
шении краткосрочного и долгосрочного прогнозов, осложнений острого периода за-
болевания. Наличие абдоминального ожирения сопровождалось в течение 12 месяцев 
постинфарктного периода ремоделированием левого желудочка по дезадаптивному 
типу, отсутствием динамики массы мышечной ткани. Через 36 месяцев постинфар-
ктного наблюдения у пациентов с абдоминальным ожирением доля лиц, умерших от 
сердечно-сосудистых причин составила 15%, у лиц без сопутствующего ожирения 
эпизодов смерти зарегистрировано не было при сопоставимых показателях сердеч-
но-сосудистой системы на этапе проведения реперфузионной терапии [13]. 

Постинфарктный период у пациентов с развившимся в течение года неблагопри-
ятным исходом (повторный ИМ, смертельный исход) характеризовался большей рас-
пространенностью и степенью выраженности тревожно-депрессивных нарушений, в 
сравнении с пациентами без повторного ИМ. Высокая частота и выраженность тре-
вожно-депрессивных нарушений среди пациентов с повторным ИМ и смертельным 
исходом характеризовалась большим числом лиц, имеющих дистрессорный тип лич-
ности Д, что в сочетании с более тяжелыми соматическими нарушениями выражалось 
в более низких значениях связанного со здоровьем качества жизни по обеим итоговым 
шкалам, отражающим «физический» и «психологический» компоненты качества жиз-
ни [12]. 

Наличие у беременных МС характеризовалось большей частотой встречаемости и 
степенью выраженности эндотелиальной дисфункции, что подтверждалось более вы-
сокими значениями лабораторных показателей (эндотелина-1, гомоцистеина), боль-
шим удельным весом женщин со сниженной и парадоксальной эндотелийзависимой 
вазодилятацией, что увеличивало вероятность осложненного течения и неблагопри-
ятных исходов беременности [6]. 

При анализе сердечно-сосудистых рисков пациентов с различной патологией ор-
ганов и систем (вариант коморбидности с высоким кардиоваскулярным риском) 
нами получены результаты, которые подтверждают вклад системного воспаления в 
развитие и прогрессирование атеросклеротического процесса. 

Комплексное инструментальное обследование пациентов с умеренной активно-
стью ревматоидного артрита (РА) выявило повышение содержания матриксной ме-
таллопротеиназы-9, уровней высокочувствительного С-реактивного белка и мозгово-
го натрийуретического пептида, что сочеталось с активацией системного воспаления, 
выраженностью коронарного кальциноза и стресс-индуцированными нарушениями 
локальной сократимости левого желудочка [7]. 

Важность коморбидности как неблагоприятного прогностического фактора подчер-
кнута включением этого понятия в определение хронической обструктивной болезни 
легких (ХОБЛ (GOLD, 2011). Finkelstein J. et al., 2009 установили, что популяция лиц 
с ХОБЛ имеет распространенность БСК в 2 раза выше по сравнению с лицами без 
ХОБЛ. В значительной степени эти особенности обусловлены снижением давления 
и содержания 02 в артериальной крови, а также повышением шунтирования крови в 
малом круге [18]. 

Наличие кардиоваскулярных факторов риска в общей популяции и у больных, нуж-
дающихся в трансплантации органов и тканей, может оказывать различное по интен-
сивности влияние на отдаленный прогноз. У пациентов после трансплантации пече-
ни и почек выявлены признаки повреждения и дисфункции эндотелия, повышения 
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протромбогенного потенциала, непосредственно связанных с активностью системно-
го воспаления. В связи с этим актуальной является оценка глобального риска у реци-
пиентов донорских органов, изучение динамики их состояния и кардиоваскулярного 
риска после трансплантации [9,17,19]. 

Наличие острой хирургической патологии значимо повышает кардиоваскулярные 
риски. В 2014 году были опубликованы рекомендации по оценке сердечно-сосудисто-
го риска при проведении некардиологических оперативных вмешательств и подходам 
в снижении сердечно-сосудистого риска при операциях [2014 АСС/АНА Guideline on 
Perioperative Cardiovascular Evaluation and Management of Patients Undergoing Noncar-
diac Surgery, 2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac surgery: cardiovascular assessment 
and management]; приведены данные о большой распространенности БСК в структуре 
послеоперационных причин летальности (до 42% по данным ESC/ESA, 2014), что об-
условило актуальность изучения послеоперационных сердечно-сосудистых событий 
и мер профилактики по борьбе с ними во всем мире и явилось основанием для вы-
полнения инновационного проекта на кафедре кардиологии и внутренних болезней 
БГМУ [5]. 

Riihimaki М. et al., 2012 продемонстрировали, что в половине случаев пациенты 
со злокачественными новообразованиями молочной железы и простаты умирают от 
БСК. Современные методы диагностики рака молочной железы (РМЖ) способствуют 
выявлению заболевания на начальных стадиях, что в сочетании с усовершенствова-
нием методов лечения приводит к увеличению выживаемости и увеличивает число 
пациентов с риском развития кардиотоксических эффектов. В связи с увеличением вы-
живаемости пациентов с РМЖ, актуальной становится проблема улучшения качества 
жизни, которое снижается из-за преждевременного развития коронарной патологии 
сердца, поражения перикарда и клапанного аппарата, кардиомиопатии, возникновения 
нарушений ритма и проводимости, прогрессирования хронической сердечной недо-
статочности, рефрактерной к стандартной терапии [23]. 

Рациональная медикаментозная тактика состояний, которые можно объединить 
термином «коморбидная кардиология», заключается в назначении препаратов, не спо-
собствующих полипрагмазии, применении низкодозовых комбинаций, индивидуаль-
ном подходе к каждому пациенту с учетом полиморбидности. 

Таким образом, разработка и внедрение технологии выбора диагностической и ле-
чебно-профилактической тактики у пациентов с коморбидной патологией и умерен-
ным, высоким и очень высоким риском кардиоваскулярных осложнений, создание 
программ оценки риска сердечно-сосудистых катастроф на этапе хронического тече-
ния коморбидных состояний и их обострений является актуальной медико-социальной 
проблемой практического здравоохранения, решение которой позволит осуществлять 
эффективную индивидуализированную профилактическую терапию. 
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