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В последние годы все больше внимания уделяется 
особенностям диагностики и лечения пациентов 

с сочетанием двух и более заболеваний. Сосуществова-
ние болезней нередко в отечественных работах описы-
вается как сочетанные, сопутствующие, ассоциирован-
ные заболевания и состояния. В зарубежной научной 
литературе чаще применяется термины коморбидные 
заболевания или состояния (comorbid diseases, comorbid 
conditions), коморбидность (comorbidity), мультимор-
бидность (multimorbidity). Многолетний клинический и 
научный опыт, анализ многочисленных исследований по-
зволил сформулировать основные позиции по проблеме 
коморбидности в виде тезисов с кратким обоснованием 
и комментариями.

Тезис 1. Коморбидные болезни встречаются ча-
сто, особенно у пожилых пациентов. Врачам часто 
приходится вести пациентов с сочетанием нескольких 
заболеваний. Анализ 10-летнего австралийского ис-
следования пациентов с шестью распространенными 
хроническими болезнями показал, что половина по-
жилых пациентов с артритом имеют артериальную 
гипертензию, 20% — сердечно–сосудистые заболева-
ния, 14% — диабет и 12% — психические расстрой-
ства [1]. Более 60% пациентов с астмой указали на 
сопутствующий артрит, 20% — сердечно-сосудистые 
заболевания и 16% — диабет, а среди пациентов с 
сердечно-сосудистыми болезнями 60% имели артрит, 
20% — диабет и 10% — астму или психические про-
блемы. 

У пожилых пациентов с хронической болезнью почек 
частота ишемической болезни сердца (ИБС) выше на 
22%, а новых коронарных событий — в 3,4 раза по срав-
нению с пациентами без нарушения функции почек [2]. 
При развитии терминальной почечной недостаточности, 
требующей заместительной терапии, частота хрониче-
ской ИБС составляет 24,8%, а инфаркта миокарда — 
8,7% (United States Renal Data System, 2002). Кроме того, 
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хроническая болезнь почек является фактором высокого 
риска осложнений ИБС [3].

Число коморбидных заболеваний существенно повы-
шается с возрастом. Мультиморбидность увеличивается 
с 10% у пациентов в возрасте, не превышающем 19 лет, 
до 80% у лиц 80 лет и старше [4, 5]. 

Тезис 2. Повышенная частота коморбидности не 
может объясняться только высокой распростра-
ненностью болезней. Исследования показывают, что 
нельзя полностью объяснить высокую распространен-
ность сочетания заболеваний только математическим 
умножением частот. Можно предложить следующую 
типологию коморбидности заболеваний:

случайная — случайное сочетание; • 
причинная — общая причина вызывает обе бо-• 

лезни; 
осложненная — основное заболевание вызывает • 

другое; 
неуточненная — состояния связаны, но причинные • 

отношения точно не определены. 
Неслучайный характер связи заболеваний может 

быть обусловлен общими причинами, факторами риска 
и неспецифическими патофизиологическими механизма-
ми. В частности, вирус гепатита С может вызвать гломе-
рулонефрит, периферическую нейропатию, миокардит, 
тиреоидит и другие болезни [6].

Такие известные факторы риска, как артериальная 
гипертензия, дислипидемия, гипергликемия, диабет 
и курение, являются общими факторами риска ИБС, 
ишемического инсульта, перемежающейся хромоты, 
сердечной недостаточности, хронической болезни почек, 
эректильной дисфункции.

Универсальные неспецифические патофизиологи-
ческие механизмы играют важную роль в развитии по-
лиморбидности. Объяснить повышенный риск сердечно-
сосудистых заболеваний у пациентов с хроническими 
воспалительными болезнями только влиянием тради-
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ционных факторов риска не удается [7]. Выяснено, что 
воспаление играет важную роль не только в развитии 
артритов и системных заболеваний соединительной 
ткани, но и атеросклероза сосудов. 

Тезис 3. У пациентов с коморбидными заболева-
ниями возрастает тяжесть состояния и ухудшается 
прогноз. Практикующим врачам хорошо известно, что 
наличие сопутствующих заболеваний негативно влияет 
на течение и исходы заболеваний. Исследования под-
тверждают эти наблюдения. В частности, коморбидные 
заболевания, особенно сердечно-сосудистые, значитель-
но (+78%) повышают смертность пациентов с диабетом 
II типа, находящихся на перитонеальном диализе [8]. 

Среди пациентов с хронической обструктивной 
болезнью легких, получающих длительную кислородо-
терапию, в случае индекса коморбидности Чарлсона 
равном 0; 1 или 2 и более смертность через 3 года со-
ставила 55; 64,5 и 82,3% соответственно [9]. На каждые 
10% снижения объема форсированного выдоха за 1 с 
сердечно-сосудистая смертность у пациентов с хрони-
ческой обструктивной болезнью легких возрастает на 
28% [10].

Тезис 4. Коморбидность необходимо учитывать 
при диагностике болезней. Многие заболевания име-
ют сходные клинические и лабораторные проявления, 
затрудняющие своевременную постановку диагноза. В 
ряде случаев хронических обструктивных заболеваний 
легких возникают серьезные трудности с диагностикой 
ИБС. Например, во время обострения астмы у 70% паци-
ентов выявляется дискомфорт в груди. С другой стороны, 
у пациентов с дискомфортом в груди и отрицательным 
стресс-тестом в 60% выявляют гиперреактивность брон-
хов [11]. Дискомфорт в груди при обструктивных заболе-
ваниях легких обычно связан с трахеитом или сильным 
кашлем, который может привести к разрывам периоста 
и ущемлению межреберных мышц [12]. В этих случаях 
дискомфорт и боли имеют костно-мышечный характер 
и усиливаются при глубоком дыхании и кашле. 

Сложности нередко появляются и при выполнении 
стресс-тестов, поскольку снижена толерантность к на-
грузке из-за дыхательной недостаточности, имеются 
неспецифические нарушения реполяризации на электро-
кардиограмме, а β-агонисты могут вызвать синусовую 
тахикардию и аритмии сердца. Важно помнить, что дипи-
ридамол противопоказан при обструкции бронхов, а при 
необходимости проведения фармакологического стресс-
теста у пациентов со стабильной обструкцией бронхов 
можно предварительно ввести 50 мг аминофиллина.

В некоторых случаях диагностика сопутствующего 
заболевания вообще может быть нецелесообразна. 
Например, у женщин старше 60 лет с сердечной недо-
статочностью скрининг колоректального рака вряд ли 
оправдан, так как выгоды от диагностики рака пере-
крываются небольшой ожидаемой продолжительностью 
жизни [13].

Тезис 5. Лечение заболевания требует учета ко-
морбидности. Многие лекарственные препараты имеют 
сложный механизм действия, связанный с различными 
органами и тканями. Так при значительном нарушении 
функции почек и печени необходимо изменять дозы 
препаратов, преимущественно выводящихся через 
почки или метаболизирующихся в печени. Например, 
при скорости клубочковой фильтрации менее 10 мл/мин 
следует на 50% снизить дозу ловастатина, флуваста-
тина, симвастатина, а вот дозировка аторвостатина 
и правастатина не меняется [14].

В последние годы было показано повышение 
смертности при использовании у пациентов с астмой 
β2-агонистов, особенно при монотерапии у молодых 
[15, 16]. Не случайно комитет FDA запретил применение 
β2-агонистов при астме без сопутствующей терапии кор-
тикостероидами. Несомненно у пациентов с ИБС риск 
при применении этих препаратов должен быть более 
высоким, а также фактором высокого риска сердечно-
сосудистых заболеваний.

Нестероидные противовоспалительные препараты, 
особенно селективные, повышают риск тромбозов и не 
показаны у пациентов с ИБС или высоким риском ише-
мического инсульта [17].

У пациентов с внебольничной пневмонией коморбид-
ность с другими заболеваниями внутренних органов 
ассоциируется с повышением риска осложнений и 
летальности, что требует более активной антибактери-
альной терапии [18]. 

Пациентам с хронической обструктивной болезнью 
легких при наличии сопутствующих болезней, включая 
диабет или сердечную недостаточность, врачи чаще на-
значают антибиотики [19]. В этих случаях выбираются 
более активные препараты с широким спектром, напри-
мер, респираторные фторхинолоны. 

Тезис 6. Лечение нескольких заболеваний требует 
учета взаимовлияния медикаментов. Подбор меди-
каментов для лечения нескольких заболеваний может 
вызвать затруднения в учете взаимовлияния различных 
лекарственных препаратов.

В 20—30% случаев пациенты с артериальной ги-
пертензией принимают одновременно нестероидные 
противовоспалительные препараты. Последние снижают 
антигипертензивный эффект β-блокаторов, ингибиторов 
ангиотензинпревращающих ферментов, в меньшей сте-
пени тиазидов и мало влияют на антигипертензивный 
эффект антагонистов кальция [20].

Лечение гипертиреоза тиреостатическими препара-
тами требует учета повышенного риска нейтропении у 
пациентов, применяющих ингибиторы ангиотензинпрев-
ращающего фермента.

Коррекция эректильной дисфункции силденафилом 
может привести к тяжелой гипотензии у пациентов, при-
нимающих нитраты.

Тезис 7. Коморбидные заболевания требуют 
значительного увеличения медицинских ресурсов. 
Коморбидность представляет серьезную проблему для 
здравоохранения, так как лечение нескольких заболе-
ваний требует увеличения расходов и затруднительно 
в условиях продолжающейся узкой специализации 
лечебных учреждений и подразделений.

У пациентов с диабетом наличие сопутствующих 
заболеваний, связанных или не связанных с диабетом, 
значительно повышает использование медицинских 
ресурсов [21]. Например, при отсутствии, а также нали-
чии 1, 2, 3 и более сопутствующих заболеваний частота 
контактов с врачом общей практики составляла 9, 14, 
21 и 29%, выписка рецептов — 18, 26, 40 и 57%, числа 
госпитализаций в год — 1,7; 2,3; 2,9 и 3,2%, средняя 
длительность пребывания в стационаре — 6,7; 6,3; 8,0 
и 11,2 дня, общая продолжительной госпитализации — 
10,7; 14,8; 22,4 и 31,9 дня соответственно.

Тезис 8. Повышение числа медикаментов уве-
личивает риск побочных эффектов. Пока не удается 
создать препараты, лишенные побочных эффектов, а 
сочетанные заболевания требуют назначения и больше-
го числа медикаментов, что соответственно повышает 
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риски лекарственных осложнений [22, 23]. Например, 
среди госпитализированных пациентов в Бразилии на-
личие сопутствующих болезней повысило на 40% риск 
побочных эффектов медикаментов [24]. 

Тезис 9. Коморбидные болезни снижают при-
верженность пациентов к лечению. Коморбидные 
заболевания создают барьеры для самостоятельного 
лечения и уменьшают приверженность пациентов к 
лечению [25]. 

Употребление антигипертензивных препаратов 
снижается у пациентов с астмой или хронической об-
структивной болезнью легких на 57%, депрессией — на 
50%, гастроинтестинальными расстройствами — на 41%, 
остеоартрозом — на 37% по сравнению с пациентами 
без сопутствующих болезней [26].

Сокращение приема пациентами препаратов связано 
с опасениями по поводу вреда от химических веществ, 
побочных эффектов, неблагоприятных взаимодействий 
лекарств. 

Тезис 10. Необходимо больше научных исследо-
ваний диагностики и лечения сочетанных болезней. 
Обычно выраженная сопутствующая патология входит в 
критерии исключения для научных исследований лекар-
ственных препаратов, поэтому надежных данных по осо-
бенностям диагностики и лечения сочетанных болезней 
очень мало. Проведение научных исследований двух и 
более заболеваний существенно сложнее и методически 
разработано слабее по сравнению с изучением одного 
заболевания. 

Для стандартизации научных исследований соче-
танных заболеваний предложено несколько индексов 
коморбидности [27]. Самый популярный индекс Чарл-
сона (Charlson Index) используется для прогноза ле-
тальности. Кумулятивная шкала рейтинга заболеваний 
[Cumulative Illness Rating Scale (CIRS)]) оценивает все 
системы организма без специфических диагнозов [28]. 
Индекс сочетанной болезни [Index of Coexisting Disease 
(ICED)] учитывает тяжесть заболевания и нетрудоспо-
собность.

Тезис 11. Важно выработать оптимальную страте-
гию ведения сочетанных болезней. Лечить несколько 
заболеваний можно последовательно или параллельно. 
Последовательная стратегия подходит больше для си-
туаций, когда одно заболевание вызывает другое. В про-
тивном случае часто приходится лечить оба заболевания 
одновременно. Одновременное лечение заболеваний 
может осуществляться как одним человеком (участковый 
врач, врач общей практики), так и группой специалистов, 
объединенных в команду или нет.

Для часто встречающихся состояний (гипертензия, 
диабет II типа, остеоартроз, ИБС, депрессия) наиболее 
целесообразным представляется ведение пациента 
одним врачом, который в случае редкой необходимости 
привлекает специалиста и координирует работу с ним 
[29]. Представляется неоправданной тенденция пред-
ставлять работу участкового терапевта или семейного 
врача как координатора, направляющего пациента к 
соответствующему специалисту.

Тезис 12. В рекомендации по диагностике и 
лечению заболеваний целесообразно включать 
разделы коморбидных заболеваний и состояний. 
Коморбидные болезни и состояния могут существенно 
повлиять на диагностику и лечение пациентов. Если 
использовать существующие рекомендации без учета 
коморбидности, особенно у пожилых, то лечение может 
быть небезопасным [30]. Поэтому важно включать со-

ответствующие разделы ведения распространенных 
сочетанных состояний в рекомендации для практи-
кующих врачей. 

В отличие от распространенных ориентированных 
на болезнь рекомендаций с разделом коморбидных 
болезней, предлагается другой подход, основанный 
на интегральном (холистическом, целостном) подходе 
к пациенту [31]. Такие ориентированные на пациента 
рекомендации должны включать обсуждение диагно-
стики и ведения пациентов с учетом основных аспектов 
жизнедеятельности, душевного состояния, факторов 
риска и имеющихся заболеваний.
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сОВРеМеннЫе АспектЫ ЛеЧения неспеЦифиЧескОгО  
яЗВеннОгО кОЛитА с тОЧки ЗРения ДОкАЗАтеЛЬнОЙ  
МеДиЦинЫ
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Реферат. В данной статье приведены современные аспекты консервативной терапии неспецифического язвенного 
колита с позиций доказательной медицины.
Ключевые слова: доказательная медицина, воспалительные заболевания кишечника, язвенный колит.

modern aspecTs of nonspecific ulcer coliTis Therapy  
from The sTandpoinT of eVidence medicine

Z.M. GALEYEVA

Abstract. This article demonstrated modern aspects of conservative therapy of nonspecific ulcer colitis in the context of 
evidence medicine.
Key words: inflammatory diseases of bowels, nonspecific ulcer colitis, evidence medicine.

На сегодняшний день проблема лечения воспа-
лительных заболеваний кишечника (ВЗК) явля-

ется актуальной, так как, по данным международного 
комитета исследований, заболеваемость язвенным 
колитом (ЯК) и болезнью Крона (БК) в последние годы 
имеет тенденцию к неуклонному росту во всех странах. 
Воспалительные заболевания кишечника в силу своей 
распространенности, хронического и подчас тяжелого 
течения приобрели важное медико-социальное значе-
ние. В течение последних десятилетий мы становимся 
свидетелями бурного прогресса в изучении данных 
состояний. Несмотря на то что этиология и патогенез 

ВЗК остаются до конца не ясными, все же наметился 
определенный прогресс в данных вопросах, что по-
зволяет создавать новые средства для лечения. Но-
вые терапевтические стратегии уже не базируются на 
эмпирическом подходе, а исходят из установленных 
принципов доказательной медицины.

В настоящее время консервативная терапия являет-
ся основой лечения ВЗК, а оперативное вмешательство 
выполняют только в случаях ее неэффективности или 
развития осложнений. Целями консервативной терапии 
являются индукция ремиссии (подавление воспаления, 
купирование симптомов болезни) и поддержание ре-


