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Коморбідність і високий 
кардіоваскулярний ризик — 
ключові питання сучасної 
медицини  

За даними Державного комітету статистики України (від 23.01.2012 р.), 
смертність від серцево-судинних захворювань (ССЗ) посідає перше 

місце в структурі смертності і становить 66,6 %; далі йдуть онкологіч-
ні захворювання (12,7 %), хвороби шлунково-кишкового тракту (3,8 %), 
захворювання органів дихання (2,8 %) та ін. Спостерігається постійне 
зростання смертності від ССЗ; так, у 1900 р. летальність від кардіовас-
кулярної патології складала менше 10 % від усіх смертей у світі; у 
2000 р. — 50 % смертей у розвинутих країнах і 25 % смертей у країнах, 
що розвиваються. За прогнозами фахівців, у 2020 р. передбачається 
щорічно до 25 млн смертей від ССЗ, і саме вони стануть провідною 
причиною смертності, яка обійде інфекційні захворювання.

Світові популяційні дослідження та доказова медицина базуються на 
кардинальних поняттях — поширеність захворювання (prevalence) і захво-
рюваність (incidence) [15], але сьогодення стрімко диктує свої вимоги, і 
нині фахівці визнають, що сучасний пацієнт усе частіше становить собою 
екстраординарний клінічний феномен з погляду наявності коморбіднос-
ті різноманітних за характером і течією патологій, які конкурують за своєю 
діагностичною і прогностичною значущістю [4, 26].

Нині медичні фахівці в усьому світі констатують факт динамічної 
прогресії питомої ваги коморбідних патологічних станів. Поєднання 
хвороб у медичній практиці описують як сполучені, асоційовані, поєд-
нані, фонові, «коморбідність» (comorbidity), «мультикоморбідність» 
(multicomorbidity), «коморбідні захворювання і стани» (comorbid 
diseases, comorbid conditions). Сьогодні дослідження поліморбідності 
та різновидів коморбідності — інтерференції (вплив одного захворю-
вання на перебіг іншого), синтропії (закономірне поєднання двох 
хвороб, що спостерігається в одному організмі) або дистропії (законо-
мірне рідкісне чи неможливе поєднання деяких хвороб в одному орга-
нізмі) має вагоме значення в клінічній практиці. Поліморбідність 
патологій, як правило, зумовлює значні зміни класичної клінічної 
симптоматики перебігу захворювання. Мульти- й коморбідність може 
суттєво впливати на діагностику й лікування. Коморбідність патологій 
за певний термін може радикально визначати маркери ризику (risk 
marker), чинники ризику (risk factor), абсолютний ризик (absolute risk), 
кінцеві точки (end-points), смертність (mortality) [1, 3—5, 7, 8, 10—13, 
16—29, 31—44].

Припускається навіть, що коморбідність — це наслідок генетичної 
адаптації індивідуумів і популяцій до сучасних змін навколишнього 
середовища [18].
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Фахівці ДУ «Інститут терапії імені Л.Т. Малої 
НАМН України» також досліджують широкий 
спектр коморбідних патологічних станів, зокре-
ма: вивчається урсодезоксихолева кислота в 
корекції вторинної атерогенної дисліпідемії у 
хворих із високим кардіометаболічним ризиком 
і патологією гепатобіліарної системи [32]; пато-
генетичне обґрунтування використання мета-
болічно активних засобів при неалкогольній 
жировій хворобі печінки, поєднаній із хронічним 
некалькульозним холециститом [1]; поєднання 
цукрового діабету й серцевої недостатності [5]; 
ведеться дослідження остеопорозу як позалеге-
невого вияву хронічного обструктивного захво-
рювання легень [12]; визначаються особливості 
коморбідного поєднання атеросклерозу і хроніч-
них хвороб нирок [17, 25]; здійснюється корекція 
кардіоваскулярного ризику у хворих на хронічне 
обструктивне захворювання легень [28]; дослід-
жується вплив антигіпертензивної терапії на 
добовий ритм артеріального тиску у хворих на 
гіпертонічну хворобу з інсулінорезистентністю 
[10] та вплив комбінованої терапії з уведенням 
статину на стан ендотелію у хворих із артеріаль-
ною гіпертензією в поєднанні з ішемічною хво-
робою серця [24]; особливості ехокардіографіч-
них показників у пацієнтів із серцевою недо-
статністю на тлі цукрового діабету 2 типу і без 
нього залежно від типу поліморфізму гена 

1-адренорецепторів [26]; визначаються особли-
вості діагностики тромбоемболії легеневої арте-
рії при ССЗ [11]; досліджується інсулінорезис-
тентність і вільні жирні кислоти при серцевій 
недостатності у хворих на ішемічну хворобу 
серця із цукровим діабетом 2 типу [22] та вміст 
альдостерону у хворих на діабетичну нефропа-
 тію з артеріальною гіпертензією [7] тощо.

Сьогодні в усьому світі пропонується методи-
ка поліфакторного (інтегрального, мультифак-
торного) підходу до ведення й лікування паці-
єнтів з урахуванням чинників ризику (ЧР) та 
наявності захворювань (об’єднані рекомендації 
ESC/EAS, 2011 р.) [45]. Нині Україна бере 
участь у міжнародному (російсько-українсько-
му) багатоцентровому дослідженні з визначення 
20 основних ЧР кардіоваскулярної патології се -
ред дорослої популяції (координатори: Р.Г. Ога-
 нов (Росія); В.М. Коваленко, О.І. Мітченко, 
Г.В. Дзяк (Україна)) [14]. На сучасному етапі 
одна з головних умов профілактики ССЗ на 
популяційному рівні — своєчасне виявлення й 
корекція кардіоваскулярних ЧР. Проведення в 
Україні цього масштабного дослідження про-
диктоване сучасними реаліями та необхідністю 
отримання інформації для дефініції пріоритет-
них напрямків загальної стратегії профілактики 

ССЗ у країні [14]. Отже, сучасний фахівець загаль-
ної медичної практики повинен широко мислити 
й бачити хворого в цілому для надання йому адек-
ватної та повноцінної медичної допомоги.

Удосконалені настанови до визначення кардіо-
васкулярного ризику (КВР) (ESC/EAS, 2011 р.) 
пропонують новий поліфакторний підхід до діа-
гностики дисліпідемій (ДЛП), стратифікації 
КВР та вибору терапевтичної стратегії залежно 
від рівня КВР з огляду на те, що в переважній 
більшості випадків атеросклеротичні ССЗ ста-
ють наслідком цілої низки ЧР [45].

Так, наявність цукрового діабету слугує абсо-
лютним ЧР розвитку артеріо- й артеріолоскле-
розу та прискореного плину атеросклерозу. 
Гіперглікемія на тлі ДЛП призводить до змін 
ліпідного спектра крові (загального холестерину, 
тригліцеридів, холестерину лiпопротеїдiв висо-
кої щільності) та відкладення ліпідпротеїнгліка-
нових комплексів по ходу базальних мембран 
капілярів і артеріол та розвитку діабетичної 
мікро- чи макроангіопатії [3, 13, 30, 31, 37].

Крім того, під час лікування захворювання 
необхідно зважати на наявність коморбідності з 
урахуванням того, що різні медичні препарати 
мають тонкі механізми дії, пов’язані з багатьма 
тканинами та органами. Зокрема, у разі пору-
шення функції нирок, печінки треба корегувати 
дозування препаратів, які метаболізуються в 
печінці та виводяться нирками. Наприклад, при 
швидкості клубочкової фільтрації < 10 мл/хв на 
50 % рекомендовано знижувати дозу ловастати-
ну, флувастатину, симвастатину, але не змінюва-
ти дозування аторвастатину і правастатину [8, 
33, 40].

Підвищений рівень холестерину в крові і ДЛП 
виступають основними ЧР ішемічної хвороби 
серця, ішемічного інсульту й атеросклеротичних 
захворювань периферичних артерій. Часто в 
таких хворих спостерігається коморбідність 
патологічних станів (стенокардія, хронічна сер-
цева недостатність, артеріальна гіпертензія, 
цукровий діабет, неалкогольна жирова хвороба 
та ін.), що у 40—75 % випадків потребує ме -
дикаментозної корекції артеріального тиску, 
метаболічних порушень (ДЛП, гіперглікемія) 
тощо. За даними Фремінгемського дослідження, 
у хворих на артеріальну гіпертензію ризик 
розвитку ішемічної хвороби серця значно ви -
щий, ніж хворих осіб з нормальним артеріаль ним 
тиском. Таким чином, безсумнівно існує тісний 
патогенетичний зв’язок між артеріальною гіпер-
тензією та ішемічною хворобою серця. Визнано, 
що артеріальна гіпертензія й атеросклероз мають 
загальні етіологічні фактори, які сприяють їх 
розвитку. Зокрема, під час вибору медичних 
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препаратів для лікування хворих з артеріальною 
гіпертензією та ішемічною хворобою серця, коли 
одне з основних завдань — покращення прогнозу 
у хворих, рекомендовано перш за все враховува-
ти такі важливі аспекти лікування, як досягнен-
ня цільових рівнів артеріального тиску й частоти 
серцево-судинних скорочень [2, 8, 13, 40, 45]. 
Завдання медичного фахівця в цій ситуації — 
вибрати оптимальний підхід, що дасть змогу 
уникнути поліпрагмазії й досягти максимального 
терапевтичного ефекту. В Україні пацієнти неви-
правдано рідко приймають гіполіпідемічні пре-
парати, незважаючи на те, що використання 
лікарських засобів цієї групи — один з необхідних 
компонентів лікування ССЗ, що відповідає світо-
вим стандартам лікування і спрямовано на поліп-
шення прогнозу та зниження ступеня КВР.

Коморбідне поєднання цукрового діабету та 
гіпертонічної хвороби надзвичайно швидко 
зумовлює розвиток ускладнень стосовно судин 
нирок і серця, мозку, периферичних судин ниж-
ніх кінцівок. Визначено, що поєднання цукрово-
го діабету та гіпертонічної хвороби в одного 
хворого в декілька разів підвищує ризик розви-
тку ішемічної хвороби серця, інсульту та в десят-
ки разів — повної втрати зору, уремії, гангрени 
нижніх кінцівок та ін. Чинником таких важких 
наслідків є ураження ендотелію судин від ефек-
ту метаболічного та гідравлічного тиску. Клітини 
ендотелію за умов тривалого впливу гіпергліке-
мії та ДЛП, властивих цукровому діабету, а 
та кож механічному тиску внаслідок високого 
артеріального тиску починають генерувати чин-
ники, які форсують атерогенез: відбувається 
зниження синтезу ендотеліального фактора 
релаксації судин (оксиду азоту), підвищується 
секреція потужного вазоконстрикторного ком-
понента — ендотеліну-1, активується експресія 
адгезивних молекул, посилюється агрегація 
тромбоцитів, розвивається окислювальний стрес 
на тлі підвищеного перекисного окиснення ліпі-
дів, проліферація гладеньком’язових клітин [3, 
30, 31, 39].

Результати багатьох рандомізованих і популя-
ційних клінічних досліджень продемонстрували, 
що нормалізація артеріального тиску в разі 
за стосування монотерапії досягається лише у 
9—30 % пацієнтів, а застосування двох лікар-
ських препаратів і більше підвищує шанси адек-
ватного контролю артеріального тиску до 
70—90 %. За доповненими рекомендаціями 
Європейського товариства кардіологів і Євро-
пей ського товариства з гіпертензії (2009 р.), 
оптимальними варіантами визнано 5 комбінацій 
препаратів: блокатори рецепторів ангіотензи-
ну ІІ і діуретики; блокатори кальцієвих каналів 

і діуретики; інгібітори ангіотензинперетво-
рювального ферменту і діуретики; блокатори 
рецепторів ангіотензину ІІ і блокатори кальціє-
вих каналів, а також інгібітори ангіотензин-
перетворювального ферменту і блокатори каль-
цієвих каналів. Однак до сьогодні залишається 
не до кінця вирішеним питання впливу цих ком-
бінацій на можливість модифікації факторів 
КВР і переваги органопротекції та метаболічної 
безпечності; на можливість за необхідності 
додаткового призначення гіпотензивної та гіпо-
ліпідемічної терапії; переваги призначення фік-
сованих препаратів чи кожного окремо.

Важливий напрямок профілактики ССЗ — 
стратифікація КВР та його зниження завдяки 
впливу на модифіковані ЧР і проведення раціо-
нальної фармакотерапії. Цей напрям —  одна з 
базисних програм з розвитку превентивної кар-
діології в Європі на найближчі часи, якій приді-
ляється кардинальне значення.

На сьогодні критерії високого та дуже висо-
кого КВР такі:
• Систолічний артеріальний тиск  180 мм рт. ст. 

і/або діастолічний артеріальний тиск > 110 
мм рт. ст.;

• Систолічний артеріальний тиск > 160 мм рт. ст. 
при низькому діастолічному артеріальному 
тиску (< 70 мм рт. ст.);

• Цукровий діабет і метаболічний синдром;
•  3 факторів ризику (наприклад, куріння, вік 

жінки понад 55 років, ДЛП та ін.);
• Один або більше з наступних субклінічних 

ознак ураження органів-мішеней:
— гіпертрофія лівого шлуночка за даними елек-

трокардіографії (або ехокардіографії);
— ознаки стовщення стінки сонної артерії (тов-

щина інтима-медіа > 0,9 мм або наявність 
атеросклеротичної бляшки), виявлені при 
ультразвуковому дослідженні;

— збільшення жорсткості стінки артерій;
— помірне підвищення креатиніну сироватки;
— зменшення швидкості клубочкової фільтрації 

або кліренсу креатиніну;
— мікроальбумінурія або протеїнурія;

• Встановлені ССЗ або захворювання нирок.
У веденні пацієнтів із ССЗ усе більшого зна-

чення набуває індивідуалізація терапії і підбір 
рекомендацій із кожного з ЧР, що підлягають 
модифікації. Така тактика дає змогу знизити 
загальний КВР і поліпшити прогноз. У світовій 
практиці широко застосовуються різні системи 
оцінки ризику: ASSIN (оцінка серцево-судин-
ного ризику, розроблена фахівцями Великої 
Британії) — модель із Шотландської мережевої 
міжуніверситетської рекомендації, Q-Risk, 
PROCAM (Мюнстер, перспективні дослідження 
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КВР); шкали Framingham та SCORE (системна 
оцінка КВР) — найбільш доступні та обговорені 
загалом. Найпопулярніша система SCORE, роз-
роблена на основі результатів клінічних дослі-
джень за участю більше ніж 205 тис. пацієнтів, 
яка дозволяє оцінити ризик фатальних серцево-
судинних катастроф у найближчі 10 років. 
Сьогодні рекомендовано [9] розрахунок КВР за 
допомогою Riskcalculator (CV-Risk and Preven-
tion), який охоплює шкали (SCORE, Framing-
ham, PROCAM, DRS), Riskcalculator (CV-Risk 
and Prevention) і призначений для визначення 
ефективного методу профілактики й лікування 
пацієнтів із КВР. Шкала SCORE дає змогу роз-
рахувати розвиток фатальної кардіоваскулярної 
події, шкала Framingham — визначити розвиток 
кардіоваскулярних подій, шкала PROCAM — 
гострої коронарної події; шкала DRS — розвиток 
медикаментозно-залежного цукрового діабету 2 
типу. На жаль, сьогодні в Україні практичні ліка-
рі не досить активно застосовують на практиці 
відповідні шкали, що, своєю чергою, позначаєть-
ся на рівні раннього виявлення пацієнтів із різ-
ними ЧР ССЗ.

Фахівці Американської асоціації з проблем 
серця (АНА) та інсульту (ASA) визначили серед 
10 найважливіших досягнень здоровий спосіб 
життя як шлях до зменшення ризику серцево-
судинних ускладнень. Саме на здоровому спосо-
бі життя базується стратегія спеціалістів США 
з поліпшення здоров’я громадян на 20 % до 2020 
року. Рекомендації ESH/ESC, ASH з модифіка-
ції способу життя (зокрема, малорухливого спо-
собу життя, надмірного вживання алкоголю та 
тютюнокуріння) гостро актуальні і в Україні. 
Визначено, що підвищений рівень загального 
холестерину у крові та звичку курити мають 8 % 
жінок та 19 % чоловіків, а популяційним дослі-
дженням у міській популяції з’ясовано, що при-
страсть до тютюнокуріння мають 44,5 % чолові-
ків і 16,3 % жінок [6].

Сьогодні для стандартизації коморбідності 
запропоновано декілька індексів коморбідності. 
Найпопулярнішим вважають індекс Чарлсона 
(Charlson index) [36]. Індекс Чарлсона викорис-
товують для визначення тривалого прогнозу 
виживаності пацієнтів з коморбідною патоло-
гією і стандартизації наукових досліджень поєд-
наних патологічних станів. Визначення індексу 
базується на оцінці скорингової системи (від 0 
до 40) за наявності специфіки поєднання комор-
бідних хвороб. Під час калькуляції індексу пунк-
ти (бали) акумулюються у відповідності з комор-
бідністю патологій, також додається до загальної 
оцінки 1 пункт (бал) за кожні 10 років для паці-
єнтів старше 40 років (наприклад, у 50 років — 

1 бал, 60 років — 2 бали і т. д.). Прикметна риса 
й безумовна перевага індексу Чарлсона — мож-
ливість урахування вікової оцінки і прогнозу-
вання летальності, яка за відсутності коморбід-
ності складає 12 %, при 1—2 пунктах (балах) — 
26 %; 3—4 пунктах (балах) — 52 % і з накопичен-
ням більш ніж 5 пунктів (балів) — 85 %. Проте, 
враховуючи й недоліки в розрахунку індексу 
Чарлсона, на практиці слід передбачати більшу 
вірогідність летальності протягом певного часу.

Дослідження коморбідних станів сьогодні 
тривають в усьому світі, зокрема, у Канаді про-
водиться популяційне дослідження, в якому 
визначають вплив коморбідності на прогнозу-
вання летальності й госпіталізації [32]. Дослід-
ження різних коморбідних станів активно здій-
снюються в Росії [4, 16]. Кардіо метаболічний 
ризик у хворих на цукровий діабет та з наявніс-
тю метаболічного синдрому досліджують у 
медичній школі, Університеті Мері ленда, США 
(School of Medicine, University of Maryland, 
Baltimore, Maryland, USA, dlender@medicine.
umaryland.edu). Дослідження арте рі альної гіпер-
тензії та визначення запальних і фіброзувальних 
процесів при хронічних хворобах нирок прово-
дять фахівці Німеччини (Depar tment of Internal 
Medicine Renal and Hypertensive Disease, Saar-
land University Medical Centre, Germany) та 
Італії (Clinical Epidemiology of Renal Diseases and 
Hypertension, Ospedali Riuniti, Reggio Calabria, 
Italy). Дослідники США пропонують розробку 
електронних таблиць з урахуванням коморбід-
ності для визначення ризику летальності [43]. 
Вивчається поширеність ко  морбідності хроніч-
них хвороб в Австралії [35]. Фахівці США 
(Institute for Health Policy in the Department of 
Medicine, Massachusetts General Hospital, Boston, 
MA, USA, cvogeli@partners.org) та Великої 
Британії (National Institute for Health Research 
School for Primary Care Research, The University 
of Manchester, Manchester, United Kingdom, jose.
valderas@manchester.ac.uk) проводять популя-
ційні дослідження поширеності коморбідних 
захворювань, здійснюють дефіні цію різних 
комбінаційних асоціацій хвороб та механізмів, 
які лежать в основі поєднання двох і більше 
недуг, і у зв’язку з цим прогнозуються можливі 
медичні проблеми та методи керування, визна-
чаються вартість та якість медичної допомоги.

Враховуючи реалії сьогодення, ДУ «Інститут 
терапії імені Л.Т. Малої НАМН України» планує 
проведення оцінки коморбідності у стаціонарних 
пацієнтів високого КВР і на цій основі — роз-
робку оптимальних підходів до стратифікації та 
корекції ЧР у цієї категорії хворих методами 
інтегрованої профілактики на індивідуальному 
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й популяційному рівнях. Проектується ґрунтов-
на робота зі створення електронного реєстру 
пацієнтів високого КВР з урахуванням комор-
бідності, здійснюватиметься ретроспективна 
оцінка динаміки й виявлення у стаціонарних 
хворих коморбідності із проведенням стандар-
тизування отриманих даних відповідно до світо-
вої стандартизації наукових досліджень комор-
бідних патологічних станів на підставі розрахун-
ку індексу коморбідності Чарлсона (Charlson 
index and Score of Charlson). Коморбідність ста-
новить собою серйозну проблему, адже лікуван-
ня декількох захворювань потребує значно 
більше коштів, що вельми обтяжливо в умовах 
вузької спеціалізації лікувально-профілактич-
них закладів. Коморбідність потребує призна-
чення значної кількості медикаментів, що підви-
щує ризик медикаментозних ускладнень (розви-
ток побічних ефектів), а також може призвести 
до поліпрагмазії. Виражена супутня патологія 

потрапляє до критеріїв вилучення пацієнта з 
наукових досліджень лікарських препаратів, 
тому надійних даних про особливості діагнос-
тики й лікування коморбідних захворювань 
дуже мало. Вибір адекватної терапії, яка буде 
клінічно ефективною, безпечною та доступною, 
дасть змогу значно спростити процес лікар-
ського забезпечення хворого з високим КВР 
при коморбідності патологій, сприятиме науко-
во обґрунтованому підбору тих чи інших мето-
дів і форм лікарської терапії як на індивідуаль-
ному, так і на популяційному рівні. Розробка 
на цій основі рекомендацій щодо модифікації 
факторів КВР з урахуванням коморбідності 
методами інтегрованої профілактики значною 
мірою сприятиме попередженню розвитку, 
прогресуванню, перебігу та формуванню 
ускладнень серед пацієнтів високого КВР, що 
матиме суттєву соціальну й народногосподар-
ську значущість.
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Г.Д. Фадеенко, А.Е. Гриднев, А.А. Несен, В.А. Чернышов, М.Н. Грунченко, В.Л. Шкапо 

Коморбидность и высокий кардиоваскулярный риск — 
ключевые вопросы современной медицины

Статья посвящена актуальнейшим вопросам современной медицины — коморбидности и кардиоваскулярному 
риску. Специалистами во всем мире признан факт того, что коморбидность — кардинальная проблема современной 
клинической медицины. 

Полиморбидность патологий, как правило, обусловливает значительные изменения классической клинической 
симптоматики течения заболеваний. Поли- и коморбидность может оказывать существенное влияние на диагностику 
и лечение. Коморбидность патологий за определенный временной промежуток может радикально определять маркеры 
риска, факторы риска, абсолютный риск, конечные точки, смертность. 

ГУ «Институт терапии имени Л.Т.  Малой НАМН Украины» приступил к начальному этапу проведения популяци-
онного исследования распространенности коморбидности среди стационарных пациентов высокого кардиоваскуляр-
ного риска. Планируется проведение стандартизации полученных данных в соответствии с мировой стандартизацией 
исследований коморбидных патологий на основании расчета индекса коморбидности Чарлсона.

G.D. Fadeenko, O.E. Gridnev, A.O. Nesen, V.A. Chernyshov, M.M. Grunchenko, V.L. Shcapo

Comorbidity and high cardiovascular risk are the major questions of modern medicine

The article is devoted to the actual problems of modern medicine , comorbidity and cardiovascular risk. The specialists 
worldwide recognized the fact that comorbidity is the cardinal  problem of modern clinical medicine. 

As a rule, the multicomorbidity of pathologies stipulates the considerable changes of classic clinical symptomatology of 
diseases. Poly- and comorbidity can render substantial influence on diagnostics and treatment. Comorbidity of pathologies for 
a certain chronological interval can radically determine risk markers, risk factors, absolute risk, end-points, and mortality. 

SI «Institute of Therapy named by L.T. Malaya of NAMS of Ukraine» began the initial stage of realization of the population 
research of prevalence comorbidity among the in-hospital patients of high cardiovascular risk. The standardization of the 
obtained data is planned in accordance with the world standardization of surveys of comorbidity pathologies on the basis of 
calculation of comorbidity Charlson index.
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