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Обзор литературыПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время широко обсуждается про-

блема сочетанного лечения нескольких болезней 
у пациентов с сердечно-сосудистой патологией. При 
этом, анализируя литературу, можно встретить для 
обозначения этого феномена несколько сходных по 
смыслу терминов (коморбидность, мультиморбид-
ность, полиморбидность). На первый взгляд пред-
ставляется, что все эти термины – синонимы. Однако 
при более глубоком изучении вопроса выясняется, 
что коморбидность – это одновременное наличие 
у больного нескольких нозологических форм забо-
леваний, которые могут быть связаны друг с другом 
единым патогенезом формирования и прогрессиро-
вания. Мультиморбидность (полиморбидность) – это 
наличие нескольких заболеваний, как связанных, так 
и не связанных между собой патогенетически [1]. За-
частую термин «мультиморбидность» используется 
для обозначения просто совокупности заболеваний, 
без указания на их причинно-следственную патоге-
нетическую связь. Вследствие этого мультиморбид-
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ность представляется неким нейтральным понятием, 
которое рационально использовать при первичном 
описании совокупности болезней у одного пациента.

На основании проведенного обзора литературы 
представляется необходимым четкое разделение по-
нятий «мультиморбидность» (совокупность заболе-
ваний, которые могут быть не связаны между собой 
едиными патогенетическими механизмами форми-
рования и прогрессирования) и «коморбидность» 
(когда имеется четкая причинно-следственная связь 
выявленных болезней) с описанием характеристики 
составляющих эти термины патологий. При употре-
блении термина «коморбидность» необходимо по-
нимать, что объединенные им нозологии должны ха-
рактеризоваться иерархичными межнозологически-
ми взаимодействиями. Особую актуальность такой 
подход приобретает при оценке вклада коморбидно-
сти и мультиморбидности в прогноз у пациентов с со-
циально-значимыми заболеваниями – хронической 
ишемической болезнью сердца и острым коронар-
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ным синдромом. В связи с недостаточным понима-
нием специалистами данной терминологии, а также 
структуры коморбидной и мультиморбидной патоло-
гии, с целью повышения комплаентности к лечению 
у пациентов с острыми формами ишемической бо-
лезни сердца возникла необходимость проведения 
литературного поиска.

Цель – на основании анализа данных литературы 
отечественных и зарубежных авторов, клинических 
рекомендаций изучить структуру мультиморбидной 
патологии с позиций повышения приверженности 
к лечению пациентов с острыми формами ишемиче-
ской болезни сердца.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведен анализ источников литературы в базах 
данных Scopus, PubMed, Lancet, КиберЛенинка и др. 
с глубиной поиска 15 лет по ключевым словам: муль-
тиморбидность, коморбидность, острый коронарный 
синдром, приверженность к лечению, прогноз. Раз-
делены понятия «мультиморбидность» и «коморбид-
ность» с описанием характеристики каждого из них. 
Особую актуальность такой подход приобретает при 
оценке вклада коморбидности и мультиморбидности 
в прогноз у пациентов с социально-значимыми забо-
леваниями – хронической ишемической болезнью 
сердца и острым коронарным синдромом.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Термин «мультиморбидность» введен впер-
вые в 1970 г. По данным согласительного докумен-
та Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 
мультиморбидность – это «состояние, включающее 
наличие у пациента от двух и более хронических 
заболеваний, этиологически и патогенетически не 
связанных между собой» [2]. Есть данные [3], говоря-
щие о том, что этим критериям соответствуют более 
44 % взрослого населения нашей страны. При этом 
в среднем на одного пациента может приходиться 5,8 
заболевания, что достаточно много. Далеко не все из 
этих заболеваний характеризуются назначением ра-
циональной фармакотерапии, а риск лекарственных 
взаимодействий и низкая приверженность больного 
при полипрагмазии очень часто вообще не оцени-
ваются в клинической практике. Все это приводит 
к очень высоким показателям обращений пациентов 
в нашей стране за экстренной и неотложной меди-
цинской помощью (9,5 обращения на одного зареги-
стрированного пациента). Важным аспектом мульти-
морбидности является то, что ее составляющие – это 
самостоятельные, равнозначные заболевания, ко-
торые требуют назначения дискретной медикамен-
тозной терапии. При изучении мультиморбидности 
не выделяется некая основная «индексная» болезнь. 
Рассматривается весь спектр выявленных у конкрет-
ного пациента заболеваний. Связь этих заболеваний 
заключается в том, что все они могут внести равный 
вклад в общее состояние нездоровья у конкретного 
пациента и требуют разных подходов к медикамен-
тозной и немедикаментозной коррекции [3].

Таким образом, констатируя факт наличия у па-
циента мультиморбидности, необходимо понимать, 
что ее наличие приводит к полипрагмазии и низкой 
приверженности к назначенной терапии, что увели-
чивает риск неблагоприятного исхода совокупности 
заболеваний. Именно с этих позиций мультимор-

бидность должна рассматриваться практикующим 
врачом. Для профилактики низкой приверженности 
к лечению у больных с мультиморбидностью необ-
ходимо широкое внедрение школ пациентов. Про-
блема полипрагмазии в настоящее время решается 
с помощью широкого внедрения фиксированных 
комбинаций лекарственных препаратов и дополни-
тельного повышения квалификации практикующих 
врачей в вопросах клинической фармакологии и ри-
ска лекарственных взаимодействий.

Феномен коморбидности для практикующего 
врача актуален в связи с иными причинами. Принцип 
употребления термина «коморбидность» подразуме-
вает, что во время течения одного заболевания у па-
циента развилось еще одно или несколько, которые 
причинно и следственно связаны с индексным забо-
леванием, носят по отношению к нему подчиненный 
характер и зачастую требуют синергичного лечения 
одними группами лекарственных препаратов [4]. Вто-
ричные по отношению к индексной болезни заболе-
вания могут быть его осложнением, либо осложнени-
ем терапии, назначенной по поводу лечения основ-
ного заболевания.

Таким образом, в основе концепции коморбид-
ности лежит четкое понимание наличия причин-
но-следственных связей между первичным, индекс-
ным заболеванием и его осложнениями либо вторич-
но приобретенными нозологиями в ходе прогресси-
рования основной болезни или лечения основного 
заболевания. Данная концепция в классическом 
понимании не подразумевает возможности взаимо-
действия различных составляющих коморбидности. 
Однако примеры практической медицины показы-
вают, что все не так просто. Например, острый коро-
нарный синдром (ОКС) и мультифокальный атеро-
склероз – типичная коморбидность, а ОКС и язвенная 
болезнь желудка – это мультиморбидность. Тем не 
менее границы между этими терминами весьма ус-
ловны и чаще всего используются в литературе как 
синонимы. Язвенная болезнь может быть осложне-
нием терапии, назначенной по поводу лечения ОКС 
(ацетилсалициловая кислота), а мультифокальный 
атеросклероз оказывает существенное влияние на 
течение инфаркта миокарда.

В последнее время все чаще рассматривается 
значимость как коморбидности, так и мультимор-
бидности именно в отношении острых заболеваний, 
таких как ОКС и острое нарушение мозгового кро-
вообращения (ОНМК), поскольку наличие дополни-
тельных заболеваний может значимо повлиять на 
течение основного острого жизнеугрожающего пато-
логического процесса.

Выявление и оценка значимости сопутствующих 
заболеваний у больных с острой сосудистой патоло-
гией является важной задачей для практикующего 
врача, поскольку наличие и тяжесть мультиморбид-
ности могут влиять на течение основного заболева-
ния, а также определять сложность подбора терапии. 
Установлено, что в общей популяции наличие не-
скольких заболеваний ассоциируется со значимым 
увеличением риска смерти, инвалидизации, небла-
гоприятного течения основного заболевания, а так-
же большими экономическими затратами на лечение 
с меньшей его эффективностью [5–6]. При изучении 
особенностей ведения пациентов с ОКС установлено, 
что пациенты с наличием нескольких заболеваний 
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реже проходят курсы кардиореабилитации, у них 
реже используются высокие дозы статинов уже через 
год после выписки из стационара из-за опасений ри-
ска побочных эффектов [7].

Феномен наличия нескольких заболеваний (муль-
тиморбидность) достаточно распространен, особенно 
у пожилых пациентов, обращающихся за амбулатор-
ной помощью. Так, 3 и более заболеваний имеют бо-
лее 50 % пожилых пациентов [8–10], 2 и более заболе-
ваний – около 80 % пациентов старше 75 лет [11]. Этот 
показатель будет в динамике только увеличиваться 
ввиду общей тенденции старения населения [12]. 
В общей популяции в Канаде (г. Квебек) среди насе-
ления в возрасте от 25 до 75 лет, а также в США среди 
населения в возрасте от 45 лет у женщин и мужчин 
старше 64 лет распространенность мультиморбид-
ности (наличие двух и более заболеваний) составила 
более 50 % среди обследованных [8–9]. Австралий-
ские исследователи показали, что 50 % обследован-
ных пациентов пожилого возраста с установленным 
диагнозом артрита имели артериальную гипертен-
зию, 20 % – ишемическую болезнь сердца, 14 % – са-
харный диабет [13].

Проблема мультиморбидности была актуали-
зирована с созданием международного научного 
общества по изучению мультиморбидности (IRCMo) 
в 2010 г. [6]. Основными задачами научного сооб-
щества еще до появления IRCMo стали разработка 
и внедрение неких количественных критериев уче-
та и связи тяжести мультиморбидности с затратами 
на лечение и прогнозом пациента. Такими система-
ми стали шкалы CIRS (Сumulative Illness Rating Scale, 
1968 г.) и Kaplan – Feinstein (1974 г.). Шкала CIRS по-
зволяет на основании суммарной оценки функцио-
нирования каждой из систем организма оценить тя-
жесть мультиморбидности. Тяжелая мультиорганная 
дисфункция позволяет говорить о высоком риске не-
благоприятного исхода. Очень популярным в клини-
ческой практике является индекс Charlson, который 
был предложен в 1987 г. M. Charlson [14] для оценки 
отдаленного прогноза больных с коморбидностью. 
Расчет этого индекса осуществляется на основании 
суммы баллов за каждое выявленное заболевание 
с добавлением одного балла за каждые прожитые 10 
лет после 40-летнего возраста.

Еще одна модель оценки клинико-прогности-
ческой значимости коморбидности – шкала хрони-
ческих заболеваний CDS (Chronic Disease Score) –  
используется преимущественно клиническими фар-
макологами для учета групп медикаментозных пре-
паратов, назначаемых при различных заболевани-
ях. Эта шкала на основании оценки качества жизни 
пациента, его функционального статуса определяет 
риск госпитализации и смертности [15]. Еще извест-
ны шкала CDS в модификации Кларка [16] и шкала 
RxRisk [17].

Для оценки клинической значимости мультимор-
бидной и коморбидной патологии в практике россий-
ского врача в настоящее время имеется возможность 
использования 12 шкал, включая перечисленные 
выше [18]. Следует отметить, что авторы российских 
клинических рекомендаций объединяют все выше-
перечисленные состояния (коморбидность и муль-
тиморбидность (полиморбидность)) в один термин –  
«коморбидность». Кроме того, авторы утверждают, 
что вопросы терминологии требуют дальнейшего 

обсуждения, а также акцентируют внимание на том, 
что единый инструмент количественной оценки 
и прогностической значимости коморбидности для 
российского врача до настоящего времени не утвер-
жден [19].

Как было отмечено ранее, особый интерес с по-
зиций мультиморбидности представляют пациенты 
с ишемической болезнью сердца (ИБС), особенно 
с ее острыми формами – ОКС, поскольку, несмотря 
на серьезные организационные и терапевтические 
усилия, принятые за последние десятилетия, паци-
енты с острыми формами ИБС по-прежнему харак-
теризуются высокими показателями заболеваемости 
и смертности как во всем мире, так и в нашей стране 
[20]. Имеющиеся данные позволяют отнести муль-
тиморбидность к дополнительным факторам, необ-
ходимым для учета при комплексной оценке риска 
у этих пациентов.

Важно отметить, что мультиморбидность фор-
мально не входит ни в одну шкалу оценки раннего 
и отдаленного риска неблагоприятных исходов у па-
циентов с ОКС (GRACE, TIMI, DAPT, PRECISE-DAPT), тем 
не менее в шкалах имеются рубрики, учитывающие 
компоненты мультиморбидности (сахарный диабет, 
хроническая болезнь почек, сердечная недостаточ-
ность). Таким образом, дополнительный учет фено-
мена мультиморбидности у пациентов с ОКС как от-
дельного компонента рискометрии может быть важ-
ным дополнительным инструментом прогнозирова-
ния риска и оптимизации вторичной профилактики 
при ОКС.

Клинические рекомендации по ведению больных 
с ОКС ориентированы на лечение ведущего заболе-
вания и не учитывают наличие мультиморбидности, 
за исключением хронической болезни почек [21]. 
Данные рандомизированных клинических исследо-
ваний, показавшие большую или меньшую эффектив-
ность препаратов для лечения ОКС, были получены 
на популяции пациентов, для которых наличие муль-
тиморбидности было критерием исключения из ис-
следования [22], поэтому утверждение о высокой эф-
фективности в группе мультиморбидных пациентов 
всех известных препаратов для лечения пациентов 
с изолированным ОКС представляется малообосно-
ванным [23].

Это актуализирует необходимость всесторонней 
оценки прогностической роли мультиморбидности 
и коморбидности у пациентов с ОКС в наблюдатель-
ных исследованиях клинической практики.

При оценке феномена мультиморбидности у па-
циентов, имеющих установленный диагноз сердеч-
но-сосудистого заболевания, отмечается увеличение 
количества нескольких патологий, составляющих 
коморбидность. Так, по данным D. McManus и соавт. 
[24], больные с инфарктом миокарда в США имеют 1, 
2, 3, 4 заболевания в 35, 25, 12 и 5 % случаев соответ-
ственно (оценивались фибрилляция предсердий, ар-
териальная гипертензия, хроническая сердечная не-
достаточность, сахарный диабет). В США 39 % боль-
ных с ИБС имеют до 2 сопутствующих заболеваний, 
25 % пациентов – 3–4 заболевания, 36 % больных – 5 
заболеваний и более. Среди пациентов с ОКС, обсле-
дованных в медицинских центрах штатов Джорджия 
и Массачусетс, 4 и более сопутствующих заболевания 
имеют 37 % населения. Наиболее распространенные 
заболевания среди этих пациентов: артериальная ги-
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пертония, гиперлипидемия и сахарный диабет (76 %, 
69 % и 31 % соответственно); среди экстракардиаль-
ной патологии лидирующее место занимают артри-
ты, хроническая патология легких, депрессия (20 %, 
18 % и 13 % соответственно). Напротив, согласно дан-
ным S. Canivell и соавт. [25], частота выявления 2 и бо-
лее «не сердечно-сосудистых болезней» у пациентов 
с ОКС была значительно ниже и составила только  
2,6 %. Структура мульти- и коморбидности среди па-
циентов с ОКС, госпитализированных в период с 2009 
по 2014 г. в Швейцарии, выглядела следующим обра-
зом: 65 % пациентов с ОКС не имели мультиморбид-
ной патологии; 33 % – имели сердечно-сосудистую 
коморбидность; 1 % – пациенты с мультиморбидно-
стью; 1 % – имели как сердечно-сосудистую комор-
бидную патологию, так и мультиморбидные заболе-
вания [25–26].

Другие исследователи [27] анализировали кар-
диометаболическую коморбидность (2 и более из 
следующих заболеваний: сахарный диабет, инфаркт 
миокарда, инсульт). В анализ вошли данные о 689 300 
пациентах, из которых всего у 1,1 % имелось 2 и бо-
лее заболевания. Мультиморбидный профиль, харак-
терный для больных с ОКС, полученный в исследо-
вании О. Л. Барбараш [24], не отличался от такового 
в доступной зарубежной литературе. Так, у больных 
с ОКС в приведенном исследовании частота выявле-
ния составила: артериальной гипертензии – 85,3 %; 
дисфункции почек – 34,5 %; ожирения – 34 %; мульти-
фокального атеросклероза – 22,1 %; анемии – 20,2 %; 
сахарного диабета – 18,6 %; инсульта – 10,5 %.

Столь выраженные различия, полученные при 
оценке мультиморбидности в разных странах, обу-
словлены, вероятно, дизайном исследований, обсле-
дуемыми выборками, а также критериями для оцен-
ки феномена мультиморбидности.

Таким образом, имеющиеся данные о распро-
страненности феномена мультиморбидности крайне 
немногочисленны и противоречивы во многом пото-
му, что сам факт мультиморбидности начал получать 
признание и оценку в исследованиях сравнительно 
недавно. Очевидно, что с увеличением количества 
составляющих заболевания (будь то мультимор-
бидность или коморбидность) ухудшается качество 
жизни пациента, увеличивается число принимаемых 
препаратов, увеличивается риск лекарственных вза-
имодействий, а также частота госпитализаций и риск 
летального исхода [28].

Особое внимание следует обратить на пробле-
му реваскуляризации у больных с ОКС с позиции 
мультиморбидности. С одной стороны, выявлено, 
что мультиморбидность ассоциируется со снижени-
ем частоты проведения эндоваскулярных коронар-
ных вмешательств на этапе госпитального лечения 
и коронарного шунтирования в течение года по-
сле эпизода ОКС [29–30]. С другой стороны, именно 
у мультиморбидных больных с ОКС реваскуляриза-
ция улучшает прогноз более значимо, чем у больных 
без мультиморбиности [29, 31], поэтому необходимо 
у этих пациентов максимально использовать возмож-
ности назначения экстренной и плановой реваскуля-
ризации пораженных артерий в различных бассей-
нах для улучшения прогноза. Следует предполагать 
возможность самостоятельного негативного прогно-
стического эффекта у пациентов с ОКС и мультимор-
бидностью. При этом неизвестно, обусловлено ли это 

в большей степени коморбидными заболеваниями 
или нозологиями, составляющими мультиморбид-
ность. Сравнения эффективности реваскуляризации 
и консервативной терапии у пациентов с ОКС с уче-
том мультиморбидности в доступной литературе не 
найдено [29].

Как уже указывалось ранее, наличие несколь-
ких заболеваний у одного пациента с ОКС приводит 
к полифармокотерапии, направленной на коррек-
цию различных патологических состояний [19], кото-
рая может привести к отказу от приема лекарствен-
ных средств как по инициативе пациента, так и леча-
щего врача, что в конечном итоге приводит к низкой 
приверженности к лечению и ухудшению прогноза 
основного заболевания.

Так, в исследовании S. Canivell и соавт. [26] вы-
явлено, что у пациентов с мультиморбидной пато-
логией реже используются высокие дозы статинов 
через год после выписки из стационара. Двойная 
антитромбоцитарная терапия (ДАТТ), основанная на 
применении низких дозировок аспирина и ингиби-
торов Р2У12-рецепторов тромбоцитов, значительно 
чаще прекращается преждевременно у американ-
ских пациентов в возрасте моложе 55 лет при нали-
чии таких сопутствующих заболеваний, как хрониче-
ская обструктивная болезнь легких, сахарный диабет 
и депрессия (составляющие мультиморбидности), 
чем у пациентов без этих заболеваний [6, 32].

Можно предполагать, что именно проявления 
мультиморбидности при ОКС ассоциируются со мно-
гими факторами риска неблагоприятного течения 
ИБС. При этом мультиморбидность может влиять как 
на госпитальный, так и на долгосрочный прогноз па-
циента с ОКС [28].

Следует отметить, что особую актуальность про-
блема мультиморбидности приобретает в регионах 
с тяжелыми климатическими условиями, например, 
в регионах Севера России, где наряду с более мо-
лодым возрастом населения в целом наблюдаются 
более интенсивные темпы его старения за счет осо-
бенностей климата и более высокой частоты конвен-
ционных и неконвенционных факторов сердечно-со-
судистого риска [32]. Как следствие, в этих регионах 
наблюдается большая частота мультиморбидности, 
чем в областях России с более благоприятными кли-
матическими условиями, поэтому и показатели сер-
дечно-сосудистой заболеваемости и смертности на 
Севере могут значимо не отличаться от таковых в бо-
лее климатически благополучных южных регионах, 
несмотря на относительную молодость населения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время проблема мультиморбидно-
сти у пациентов с ОКС остается малоизученным во-
просом кардиологии. Прогностическая значимость 
коморбидности при ОКС сомнений не вызывает. 
Феномен мультиморбидности у пациентов с ОКС 
требует дальнейшего изучения с учетом его клини-
ческой и, вероятно, прогностической значимости, 
что особенно актуально в регионах Севера России 
с неблагоприятными климатическими условиями, 
повышающими распространенность составляющих  
мультиморбидности.



Ве
ст

ни
к 

Су
рГ

У.
 М

ед
иц

ин
а.

 №
 3

 (4
1)

, 2
01

9

48

Обзор литературыПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА
ЛИТЕРАТУРА

1.	 Нургазизова А. К. Происхождение, развитие и со-
временная трактовка понятий «коморбидность» 
и «полиморбидность» // Казан. мед. журн. 2014. 
Т. 95, № 2. С. 292–296.

2.	 Feinstein A. The Pre-Therapeutic Classification of Co-
Morbidity in Chronic Disease // J Chron Dis. 1970.  
№ 23. P. 455–469.

3.	 Насонов Е. Л., Гардеев А. В., Галушко Е. А. Ревмати-
ческие заболевания и мультиморбидность // Тера-
певтич. архив. № 5. 2015. С. 4–9.

4.	 Van den Bussche H., Schön G., Kolonko T., Hansen H., 
Wegscheider K., Glaeske G., Koller D. Patterns of 
Ambulatory Medical Care Utilization in Elderly 
Patients with Special Reference to Chronic Diseases 
and Multimorbidity – Results from a Claims Data 
Based Observational Study in Germany // BMC 
Geriatr. 2011. P. 11–54.

5.	 Boyd C. M., Fortin M. Future of Multimorbidity 
Research: How Should Understanding of 
Multimorbidity Inform Health System Design? // 
Public Health Reviews. 2011. № 32 (2). P. 451–474.

6.	 Ширинский В. С., Ширинский И. В. Коморбидные 
заболевания – актуальная проблема клинической 
медицины // Сиб. мед. журн. 2014. Т. 29, № 1. С. 7–12.

7.	 Барбараш О. Л., Кашталап В. В. Двойная антитром-
боцитарная терапия у пациентов с острым коро-
нарным синдромом. Результаты реальной кли-
нической практики // Рос. кардиолог. журн. 2018.  
Т. 23, № 10. С. 27–35.

8.	 Mokraoui N. M., Haggerty J., Almirall J., Fortin M. 
Prevalence of Self-Reported Multimorbidity in the 
General Population and in Primary Care Practices: a 
Cross-Sectional Study // BMC Research Notes. 2016. 
№ 9. P. 314.

9.	 Buttorff C., Ruder T., Bauman M. Multiple Chronic 
Conditions in the United States. Santa Monica : RAND 
Corporation, 2017. 33 p.

10.	 Кушникова И. П., Граудина В. Е. Сердечно-сосу-
дистая патология у больных хронической об-
структивной болезнью легких: клинико-патогене-
тические особенности и диагностика // Вестник 
СурГУ. Медицина. 2019. № 1. С. 8–13.

11.	 Salive M. E. Multimorbidity in Older Adults // 
Epidemiologic Reviews. 2013. № 35. P. 75–83.

12.	 Kingston A., Robinson L., Booth H., Knapp M., 
Jaggerfor C. Projections of Multi- Morbidity in the 
Older Population in England to 2035: Estimates from 
the Population Ageing and Care Simulation (PACSim) 
Model // Age Ageing, 2018. P. 1–7.

13.	 Caughey G. E., Vitry A. I., Gilbert A. L., Roughead E. E.  
Prevalence of Comorbidity of Chronic Diseases in 
Australia // BMC Public Health. 2008. № 8. P. 221.

14.	 Charlson M. E., Pompei P., Ales H. L. A New Method 
of classifying Prognostic Comorbidity in Longitudinal 
Studies: Development and Validation // Journal 
Chronic Disease. 1987. № 40. P. 373–383.

15.	 Журавлев Ю. И., Тхорикова В. Н. Современные 
проблемы измерения полиморбидности // Науч. 
ведомости БелГУ. Сер. Медицина. Фармация. 2013. 
Т. 11 (154), № 22. С. 214–219.

16.	 Clark D. O., Von Korff M., Saunders K., Baluch W. M., 
Simon G. E.: A Chronic Disease Score with Empirically 
Derived Weights // Med Care. 1995. № 33 (8).  
P. 783–795.

REFERENCES

1.	 Nurgazizova A.K. Origin, Development and Mod-
ern Interpretation of the Terms “Comorbidity” and 
“Multimorbidity” // Kazan Medical Journal. 2014.  
No. 95 (2). P. 292–296. (In Russian).

2.	 Feinstein A. The Pre-Therapeutic Classification of 
Co-Morbidity in Chronic Disease. // J Chron Dis. 1970.  
No. 23. P. 455–469.

3.	 Nasonov E. L., Gardeev A. V., Galushko E. A. Reumatic 
Diseases and Multimorbidity // Therapeutic Archive. 
No. 5. 2015. P. 4–9. (in Russian).

4.	 Van den Bussche H., Schön G., Kolonko T., Hansen H., 
Wegscheider K., Glaeske G., Koller D. Patterns of Am-
bulatory Medical Care Utilization in Elderly Patients 
with Special Reference to Chronic Diseases and Mul-
timorbidity – Results from a Claims Data Based Ob-
servational Study in Germany // BMC Geriatr. 2011. 
P.11–54.

5.	 Boyd C. M., Fortin M. Future of Multimorbidity Re-
search: How Should Understanding of Multimorbid-
ity Inform Health System Design? // Public Health Re-
views. 2011. No. 32 (2). P. 451–474.

6.	 Shirinskiy V. S., Shirinskiy I. V. Comorbid Diseases –  
Actual Problem of Clinical Medicine // Siberian Medi-
cal Journal. 2014. No. 29 (1). P. 7–12. (In Russian).

7.	 Barbarash O. L., Kashtalap V. V. Double Antithrom-
botic Therapy in Patients with Acute Coronary Syn-
drome. Results of the Real Clinical Practice // Russian 
Journal of Cardiology. 2018. No. 23 (10). P. 127–135. 
(In Russian).

8.	 Mokraoui N. M., Haggerty J., Almirall J., Fortin M. 
Prevalence of Self-Reported Multimorbidity in the 
General Population and in Primary Care Practices: a 
Cross-Sectional Study // BMC Research Notes. 2016. 
No. 9. P. 314.

9.	 Buttorff C., Ruder T., Bauman M. Multiple Chronic 
Conditions in the United States. Santa Monica: RAND 
Corporation, 2017. 33 p.

10.	 Kushnikova I. P., Graudina V. E. Сardiovascular Pathol-
ogy in Patients with Chronic Obstructive Pulmonary 
Disease: Clinical and Pathogenetic Features and Di-
agnostics // Vestnik SurGU. Medicina. 2019. No. 1. P. 
8–13. (In Russian).

11.	 Salive M. E. Multimorbidity in Older Adults // Epide-
miologic Reviews. 2013. No. 35. P. 75–83.

12.	 Kingston A., Robinson L., Booth H., Knapp M., Jag-
gerfor C. Projections of Multi- Morbidity in the Older 
Population in England to 2035: Estimates from the 
Population Ageing and Care Simulation (PACSim) 
Model // Age Ageing. 2018. No. 0. P. 1–7.

13.	 Caughey G. E., Vitry A. I., Gilbert A. L., Roughead E. E. 
Prevalence of Comorbidity of Chronic Diseases in 
Australia // BMC Public Health. 2008. No. 8. P. 221.

14.	 Charlson M. E., Pompei P., Ales H. L. A New Method 
of Classifying Prognostic Comorbidity in Longitudi-
nal Studies: Development and Validation // Journal 
Chronic Disease. 1987. No. 40. P. 373–383.

15.	 Zhuravlev Yu. I., Tkhorikova V. N. Modern Problems 
of Multimorbidity Measurement // Scientific News 
BelSU. Medicine Series. Farmacy. 2013. No. 11 (154). 
Vol. 22. P. 214–219. (In Russian).

16.	 Clark D. O., Von Korff M., Saunders K., Baluch W. M., 
Simon G. E.: A Chronic Disease Score with Empiri-
cally Derived Weights // Med Care. 1995. No. 33 (8).  
P. 783–795.



Ве
ст

ни
к 

Су
рГ

У.
 М

ед
иц

ин
а.

 №
 3

 (4
1)

, 2
01

9

49

Обзор литературы ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА
17.	 Fishman P. A., Goodman M. J., Hornbrook M. C., 

Meenan R. T., Bachman D. J., O’Keeffe Rosetti M. C. 
Risk Adjustment Using Automated Ambulatory 
Pharmacy Data: the RxRisk Model // Med Care. 2003. 
№ 41 (1). P. 84–99.

18.	 De Groot V., Beckerman H., Lankhorst G. J., Bouter L. 
M. How to Measure Comorbidity: a Critical Review of 
Available Methods // J Clin Epidemiol. 2003. № 56 (3). 
P. 221–229.

19.	  Коморбидная патология в клинической практике : 
клинич. рек. // Кардиоваскулярная терапия и про-
филактика. 2017. № 16 (6). С. 5–56.

20.	 Vedanthan R., Seligman B., Fuster V. Global 
Perspective on Acute Coronary Syndrome: a Burden 
on the Young and Poor // Circulation Reserch. 2014. 
№ 114 (12). P. 1959–1975.

21.	 Guiding Principles for the Care of Older Adults with 
Multimorbidity: an Approach for Clinicians. American 
Geriatrics Society Expert Panel on the Care of Older 
Adults with Multimorbidity // J Amer Ger Soc. 2012. 
№ 60 (10). P. E1–E25.

22.	 Rothwell P. M. External Validity of Randomised 
Controlled Trials: to whom do the Results of This Trial 
Apply? // Lancet. 2005. № 365. P. 82–93.

23.	 Хохлова Ю. Коморбидный статус при остром коро-
нарном синдроме // Врач. 2015. № 3. C. 19–22.

24.	 Tisminetzky M., Nguyen H. L., Gurwitz J. H., McManus D., 
Gore J., Singh S., Yarzebski J., Goldberg R. J. Magni-
tude and Impact of Multiple Chronic Conditions with 
Advancing age in Older Adults Hospitalized with 
Acute Myocardial Infarction // Int J Cardiol. 2018. Vol. 
1, № 272. P. 341–345.

25.	 Canivell S., Muller O., Gencer B., Heg D., Klingenberg R.,  
Raeber L., Carballo D., Matter C. M., Luescher T. F., 
Windecker S., Mach F., Rodondi N., Nanchen D. 
Impact of Non- Cardiovascular Multimorbidity after 
Acute Coronary Syndrome // Eur Heart J. 2017. № 38 
(1). P. 442.

26.	 Canivell S., Muller O., Gencer B., Heg D., Klingenberg R., 
Räber L. Prognosis of Cardiovascular and Non-
Cardiovascular Multimorbidity after Acute Coronary 
Syndrome // РLоSEONE. 2018. № 13 (4). Р. е0195174. 
URL: https://journals.plos.org/ plosone/ (дата обра-
щения: 29.04.2019).

27.	 Di Angelantonio E., Kaptoge S., Wormser D., Willeit P.,  
Butterworth A. S., Bansal N. Association of 
Cardiometabolic Multimorbidity with Mortality // J 
Amer Med Assoc. 2015. № 314 (1). P. 52–60.

28.	 Van den Akker M. Comorbidity or Multimorbidity: 
What’s in a Name? // Eur J Gen Pract. 1996. № 20. 
P. 65–70.

29.	 Зыков М. В., Кашталап В. В., Быкова И. С., Герман А. И.,  
Каретникова В. Н., Барбараш О. Л. Связь мульти-
морбидности с риском развития сердечно-со-
судистых осложнений у пациентов с острым ко-
ронарным синдромом // Кардиолог. вестн. 2018. 
Т. 13, № 2. С. 59–65.

30.	 McManus D. D., Nguyen H. L., Saczynski J. S., 
Tisminetzky M., Bourell P., Goldberg R. J. Multiple 
Cardiovascular Comorbidities and Acute Myocardial 
Infarction: Temporal Trends (1990–2007) and Impact 
on Death Rates at 30 Days and 1 Year // Clinical 
Epidemiology. 2012. № 4. P. 115–123.

31.	 Sanchis J., Soler M., Nunez J., Ruiz V., Bonanad C., 
Formiga F., Ariza-Solé A. Comorbidity Assessment for 
Mortality Risk Stratification in Elderly Patients with 

17.	 Fishman P. A., Goodman M. J., Hornbrook M. C., 
Meenan R. T., Bachman D. J., O’Keeffe Rosetti M.C. 
Risk Adjustment Using Automated Ambulatory Phar-
macy Data: the RxRisk Model // Med Care. 2003. No. 
41 (1). P. 84–99.

18.	 De Groot V., Beckerman H., Lankhorst G. J., Bouter L. M.  
How to Measure Comorbidity: a Critical Review of 
Available Methods // J Clin Epidemiol. 2003. No. 56 
(3). P. 221–229.

19.	 Oganov R. G., Denisov I. N., Simanenkov V. I., Bakulin I. G., 
Bakulina N. V., Boldueva S. A., Barbarash O. N., Gar-
ganeeva N. P., Doshchitsin V. L., Drapkina O. M., 
Dudinskaia E. N., Kotovskaia Yu. V., Lila A. M., Mame-
dov M. N., Mardanov B. U., Miller O. N., Petrova M. M.,  
Pozdniakov Yu. M., Runikhina N. K., Saiganov S. A., Taras-
ov A. V., Tkacheva O. N., Urinskiy A. M., Shalnova S. A. 
Comorbid Pathology in Clinical Practice. Clinical 
Guidelines // Cardiovascular Therapy and Prevention. 
2017. No. 16 (6). P. 5–56. (In Russian).

20.	 Vedanthan R., Seligman B., Fuster V. Global Perspec-
tive on Acute Coronary Syndrome: a Burden on the 
Young and Poor // Circulation Reserch. 2014. No. 114 
(12). P. 1959–1975.

21.	 Boyd C. M., McNabney M. K., Brandt N., Correa-de-Arau-
juo R., Daniel M., Epplin J., Fried T. R., Goldstein M. K.,  
Holmes H. M., Ritchie C. S., Shega J. W. Guiding Princi-
ples for the Care of Older Adults with Multimorbidity: 
an Approach for Clinicians. American Geriatrics So-
ciety Expert Panel on the Care of Older Adults with 
Multimorbidity // J Amer Ger Soc. 2012. No. 60 (10). 
P. E1–E25.

22.	 Rothwell P. M. External Validity of Randomised Con-
trolled Trials: to whom do the Results of this Trial Ap-
ply? // Lancet. 2005. No. 365. P. 82–93.

23.	 Khokhlova Yu. Comorbid Status in Acute Coronarny 
Syndrome // Vrach. 2015. No. 3. P. 19–22. (In Russian).

24.	 Tisminetzky M., Nguyen H. L., Gurwitz J. H., McManus D., 
Gore J., Singh S., Yarzebski J., Goldberg R. J. Magni-
tude and Impact of Multiple Chronic Conditions with 
Advancing Age in Older Adults Hospitalized with 
Acute Myocardial Infarction // Int J Cardiol. 2018. Vol. 
1, No. 272. P. 341–345.

25.	 Canivell S., Muller O., Gencer B., Heg D., Klingenberg R., 
Raeber L., Carballo D., Matter C. M., Luescher T. F., Win-
decker S., Mach F., Rodondi N., Nanchen D. Impact 
of Non- Cardiovascular Multimorbidity after Acute 
Coronary Syndrome // Eur Heart J. 2017. No 38 (1). 
 P. 442.

26.	 Canivell S., Muller O., Gencer B., Heg D., Klingenberg R., 
Räber L. Prognosis of Cardiovascular and Non-Car-
diovascular Multimorbidity after Acute Coronary 
Syndrome // РLоSEONE. 2018. No. 13 (4): е0195174. 
URL: https://journals.plos.org/ plosone/article?id = 
10.1371/journal .pone.0195174 (accessed: 
29.04.2019).

27.	 Di Angelantonio E., Kaptoge S., Wormser D., Willeit P.,  
Butterworth A. S., Bansal N. Association of Cardio-
metabolic Multimorbidity with Mortality // J Amer 
Med Assoc. 2015. No. 314 (1). P. 52–60.

28.	 Van den Akker M. Comorbidity or Multimorbidity: What’s 
in a Name? // Eur J Gen Pract. 1996. No. 20. P. 65–70.

29.	 Zykov M. V., Kashtalap V. V., Bykova I. S., German A. I., 
Karetnikova V. N., Barbarash O. L. Connection of Mul-
timorbidity and Risk of Cardiovascular Complications 
in Patients // Cardiologicheskiy Vestnik. 2018. No. 13 
(2). P. 59–65 (in Russian).



Ве
ст

ни
к 

Су
рГ

У.
 М

ед
иц

ин
а.

 №
 3

 (4
1)

, 2
01

9

50

Обзор литературыПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА
Acute Coronary Syndrome // Eur J Intern Med. 2019. 
№ 4. P. 48–53.

32.	 Кожокарь К. Г., Урванцева И. А., Лифшиц Г. И., Ни-
колаев К. Ю. Ассоциации психосоциальных пока-
зателей с вероятной госпитальной летальностью 
по шкалам TIMI и GRACE у пациентов с острым 
коронарным синдромом, проживающих в усло-
виях Севера // Клинич. практика. 2017. № 3 (31). 
С. 18–27.

30.	 McManus D. D., Nguyen H. L., Saczynski J. S., 
Tisminetzky M., Bourell P., Goldberg R. J. Multiple 
Cardiovascular Comorbidities and Acute Myocardial 
Infarction: Temporal Trends (1990-2007) and Impact 
on Death Rates at 30 Days and 1 Year // Clinical 
Epidemiology. 2012. No. 4. P. 115–123.

31.	 Sanchis J., Soler M., Nunez J., Ruiz V., Bonanad C., 
Formiga F., Ariza-Solé A. Comorbidity Assessment for 
Mortality Risk Stratification in Elderly Patients with 
Acute Coronary Syndrome // Eur J Intern Med. 2019. 
No. 4. P. 48–53.

32.	 Kozhokar K. G., Urvantseva I. A., Lifshits G. I., Nikolaev 
K. Yu. Associations of Psycosocial Indicators with 
Probable In-Hospital Mortality Using TIMI and GRACE 
Scores in Patients with Acute Coronary Syndrome 
Living on the North // Clinical Practice. 2017.  
No. 3 (31). P. 18–27. (In Russian).

СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ

Полтаранина Виктория Анатольевна – аспирант кафедры кардиологии, Медицинский институт, Сур-
гутский государственный университет; e-mail: pobeda.vp@mail.ru.

Кашталап Василий Васильевич – доктор медицинских наук, доцент, заведующий лабораторией пато-
физиологии мультифокального атеросклероза, Научно-исследовательский институт комплексных проблем 
сердечно-сосудистых заболеваний, г. Кемерово; профессор кафедры кардиологии, Медицинский институт, 
Сургутский государственный университет; e-mail: v_kash@mail.ru.

Воробьев Антон Сергеевич – кандидат медицинских наук, доцент кафедры кардиологии, ведущий на-
учный сотрудник научно-образовательного центра, Медицинский институт, Сургутский государственный 
университет; е-mail: a.s.vorobyov@gmail.com.

Урванцева Ирина Александровна – кандидат медицинских наук, доцент, заведующий кафедрой карди-
ологии, Медицинский институт, Сургутский государственный университет; е-mail: priem@cardioc.ru.

ABOUT THE AUTHORS

Viktoriya А. Poltaranina – Postgraduate, Department of Cardiology, Medical Institute, Surgut State University; 
e-mail: pobeda.vp@mail.ru.

Vasily V. Kashtalap – Doctor of Science (Medicine), Associate Professor, Head, Laboratory of Pathophysiology 
Department of Multifocal Atherosclerosis Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases, 
Kemerovo; Professor, Department of Cardiology, Medical Institute, Surgut State University; e-mail: v_kash@mail.ru.

Anton S. Vorobyev – PhD (Medicine), Assistant Professor, Department of Cardiology, Leading Researcher, 
Research and Educational Center, Medical Institute, Surgut State University; е-mail: a.s.vorobyov@gmail.com.

Irina A. Urvantseva – PhD (Medicine), Associate Professor, Head, Department of Cardiology, Medical Institute, 
Surgut State University; е-mail: priem@cardioc.ru.


