
В последние годы, по мере накопления данных, полу-

ченных в рамках национальных регистров и наблюдатель-

ных исследований, все больший интерес вызывает пробле-

ма мультиморбидности [1]. Неизбежным следствием дос-

тигнутого в развитых странах увеличения продолжительно-

сти жизни является рост числа лиц пожилого возраста, что в

сочетании со снижением рождаемости приводит к старе-

нию населения, которое, в свою очередь, сопровождается

повышением распространенности хронических заболева-

ний, характерных для пожилого возраста. В 1950 г. лишь

12% европейцев были старше 65 лет, сегодня их число дос-

тигло 19,2%, ожидается, что к 2050 г. доля таких людей в ев-

ропейских странах составит 36% [2]. 

Старение – нормальный биологический процесс, харак-

терный для всех организмов и сопровождающийся воз-

растным снижением функциональной активности клеток.

Возрастные изменения иммунной системы затрагивают как

врожденный, так и приобретенный иммунитет [3]. Измене-

ния приобретенного иммунитета ведут к снижению способ-

ности к регенерации, а также к нарушениям образования,

созревания и функции Т- и В-клеток. В первую очередь

страдает активация Т-лимфоцитов, что вызывает наруше-

ние дифференцировки и функции В-клеток. Наряду со сни-

жением эффективности защитных иммунных реакций ста-

рение иммунной системы сопровождается увеличением ве-

роятности возникновения аутоиммунных заболеваний,
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Всемирная организация здравоохранения относит к основным неинфекционным заболеваниям кардиоваскулярные, онкологические,

хронические респираторные болезни, а также сахарный диабет и некоторые другие нозологии, включая психическую и скелетно-

мышечную патологию. Считается, что они представляют собой главную проблему здравоохранения XXI в. При этом у одного па-

циента часто встречается сочетание нескольких ассоциированных с возрастом хронических заболеваний, которые развиваются

одновременно или последовательно. Ведение таких больных требует интегрального подхода, ориентированного на мультиморбид-

ный характер патологии. В отличие от определения коморбидных нарушений, которое предполагает выделение основного и сопут-

ствующих заболеваний, концепция мультиморбидности таких градаций не предусматривает и трактует имеющиеся у пациента

хронические заболевания как равнозначные.
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включая ревматоидный артрит (РА), поскольку характерное

для пожилого возраста снижение стабильности иммунных

процессов предрасполагает к нарушению толерантности

[4]. Так, дефицит CD28 на CD4 Т-клетках ассоциируется с

увеличением выработки провоспалительных цитокинов.

Кроме того, изменения врожденного иммунитета индуци-

руют активацию моноцитов и макрофагов с повышением

уровня фактора некроза опухоли α, интерлейкина 6, СРБ и

других воспалительных продуктов [5]. При появлении ауто-

реактивных Т- и В-клеток эти изменения могут способство-

вать развитию аутоиммунной патологии, в частности РА. 

В свою очередь, стойкий воспалительный процесс у боль-

ных РА может усугублять возрастные изменения иммунной

системы, способствуя появлению сопутствующей патоло-

гии, прежде всего кардиоваскулярных заболеваний [6]. 

Всемирная организация здравоохранения относит к ос-

новным неинфекционным заболеваниям кардиоваскуляр-

ные, онкологические, хронические респираторные болезни,

а также сахарный диабет и некоторые другие нозологии,

включая психическую и скелетно-мышечную патологию [7].

Считается, что они представляют собой главную проблему

здравоохранения XXI в. При этом у одного пациента часто

встречается сочетание нескольких ассоциированных с воз-

растом хронических заболеваний, которые развиваются од-

новременно или последовательно и независимо друг от дру-

га. Ведение таких больных требует интегрального подхода,

ориентированного на мультиморбидный характер патологии.

В отличие от определения коморбидных нарушений, ко-

торое предполагает выделение основного («индексного») и

связанных с ним сопутствующих заболеваний, концепция

мультиморбидности таких градаций не предусматривает и

трактует имеющиеся у пациента хронические заболевания

как равнозначные [8]. Рабочая группа Европейской исследо-

вательской сети общей практики понимает под мультимор-

бидностью любую комбинацию хронического заболевания как

минимум с одной другой болезнью (острой или хронической) или

биопсихосоциальным фактором (ассоциированным или неассо-

циированным) или соматическим фактором риска [9]. 

Распространенность мультиморбидности в общей по-

пуляции составляет около 25% и существенно варьируется в

зависимости от возраста больных и методов исследования.

В практике ревматологов, которым приходится курировать

пациентов с хроническими воспалительными заболевания-

ми, мультиморбидность встречается значительно чаще [10].

Она выявляется примерно у 60% больных РА. Описано со-

четание мультиморбидности с женским полом и низким со-

циально-экономическим статусом, но детальное изучение

причин и факторов риска мультиморбидности проводилось

лишь в единичных исследованиях [11, 12]. Имеются данные

о частоте мультиморбидности в основном при РА. Подобная

информация при других ревматических заболеваниях (РЗ)

весьма ограниченна. 

К числу наиболее значимых для больных РА сопутству-

ющих нарушений относят кардиоваскулярные заболевания,

депрессию, остеопороз [13]. Наличие хронического воспа-

ления и общих факторов риска, в том числе курения, избы-

точной массы тела и малоподвижного образа жизни, повы-

шает риск возникновения кардиоваскулярной патологии

при многих РЗ, включая РА, псориатический артрит и сис-

темную красную волчанку (СКВ) [14–16]. У молодых жен-

щин с СКВ риск развития инфаркта миокарда повышен в 

50 раз по сравнению с популяционным контролем [17].

Описано увеличение частоты сердечно-сосудистых заболе-

ваний при анкилозирующем спондилите по сравнению с

популяцией [18]. Однако после поправки на использование

нестероидных противовоспалительных препаратов стати-

стическая значимость утрачивалась [19].

Контроль воспалительной активности может играть

центральную роль в снижении кардиоваскулярного риска.

Базисные противовоспалительные препараты (БПВП), по-

мимо уменьшения выраженности воспалительных измене-

ний, способны также улучшать липидный профиль крови

[20] и снижать риск развития сахарного диабета [21]. Экс-

перты EULAR, учитывая большое значение влияния карди-

оваскулярной патологии на статус пациентов с хронически-

ми воспалительными заболеваниями суставов, подготовили

рекомендации по оценке и снижению кардиоваскулярного

риска при этих нозологиях [22]. РЗ сопровождаются также

повышением частоты остеопороза, которое связано с при-

менением глюкокортикоидов, снижением двигательной ак-

тивности и наличием хронического воспаления [23]. Так, у

больных СКВ увеличение риска остеопороза коррелирует с

проведением гормональной терапии, длительностью и тя-

жестью заболевания [24]. Наличие РА учитывается при оп-

ределении риска переломов [25]. 

Смертность у больных РЗ остается высокой, несмотря

на широкое внедрение в клиническую практику современ-

ных противоревматических препаратов, хотя в общей попу-

ляции она снижается [26]. При этом наиболее значимым

предиктором смертности являются сопутствующие заболе-

вания, т. е. имеющийся у пациента мультиморбидный «бу-

кет». Анализ данных регистров больных РА показал возрас-

тание смертности от кардиоваскулярных, почечных и рес-

пираторных заболеваний, причем отмечавшееся при РА по-

вышение риска смертности от респираторных заболеваний

не зависело от курения [27, 28].

Зачастую больные РА не получают достаточного лече-

ния по поводу сопутствующих заболеваний, и мультимор-

бидная патология может негативно влиять на активность РА

[29]. При этом назначение генно-инженерных биологиче-

ских препаратов (ГИБП) у этих больных нередко откладыва-

ется, несмотря на имеющиеся показания для их назначения

[30]. Неадекватное лечение РА, в свою очередь, может спо-

собствовать прогрессированию сопутствующей патологии,

тогда как активное лечение РЗ способно обеспечить ее поло-

жительную динамику [31, 32]. Следует отметить, что реко-

мендации по лечению до достижения цели основаны на дан-

ных, которые были получены в клинических испытаниях,

включавших пациентов без существенных сопутствующих

нарушений, поэтому влияние мультиморбидности не учиты-

валось. Это в значительной мере ограничивает возможность

использования имеющихся рекомендаций в реальной кли-

нической практике, когда врачам приходится вести пациен-

тов с мультиморбидностью. Необходимы дальнейшие иссле-

дования, позволяющие оценить возможности современной

противоревматической терапии у таких больных. 

Увеличение числа сопутствующих заболеваний ассоци-

ируется с повышением активности РЗ. При ведении паци-

ентов с мультиморбидностью гораздо реже достигается ре-

комендованная цель лечения – ремиссия или низкая актив-

ность заболевания. Даже после поправки на такие значимые

факторы, как возраст, длительность болезни, число приме-
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нявшихся БПВП, вероятность достижения ремиссии через

год после назначения этих препаратов у больных с мульти-

морбидностью была на 28% ниже, чем у пациентов без со-

путствующей патологии [33, 34]. Это снижение может быть

обусловлено взаимодействием сопутствующих заболева-

ний, их недостаточным лечением или, наоборот, назначе-

нием большого количества препаратов. 

Следует также учесть, что наличие мультиморбидности

может значительно искажать результат оценки воспали-

тельной активности. Традиционно при определении актив-

ности РЗ используется комплекс факторов: признаки, вы-

являемые при объективном осмотре больного и лаборатор-

ном исследовании, а также параметры, оцениваемые самим

пациентом, такие как общая оценка больного (ООБ), кото-

рая используется при вычислении всех основных индексов

активности. Мультиморбидность может существенно вли-

ять на ООБ. Так, при увеличении числа сопутствующих за-

болеваний у больных РА отмечается почти линейное повы-

шение значений ООБ, не связанное с активностью заболе-

вания [35].

Мультиморбидность также оказывает не зависящее от

активности болезни отрицательное влияние на оценку ка-

чества жизни, связанного со здоровьем (КЖСЗ), и функци-

онального статуса. Даже у больных РА, находящихся в со-

стоянии ремиссии, мультиморбидность отрицательно ска-

зывается на оценке статуса [36–38]. В популяционных ис-

следованиях показано, что отрицательное влияние мульти-

морбидности на результат определения функции и качества

жизни наиболее значимо у пациентов с РЗ. Поэтому изуче-

ние ее влияния при РЗ представляется чрезвычайно акту-

альной задачей. 

Общепринятых способов оценки мультиморбидности

не существует, и при выборе метода исследования прежде

всего следует решить вопрос, какие конкретно болезни бу-

дут оцениваться. Можно учитывать все заболевания, имею-

щиеся у больного, или только избранные. Если регистриру-

ются только избранные нозологии, то необходимо уточнить

критерии их отбора и перечень. Кроме того, разные болезни

можно считать равноценными или ранжировать по значи-

мости. Так, наличие катаракты или кардиоваскулярной па-

тологии будет по-разному влиять на прогноз. Большое зна-

чение также имеет тяжесть сопутствующих заболеваний,

поскольку более и менее тяжелые варианты могут в разной

степени менять статус пациента.

Наиболее доступным способом оценки мультиморбид-

ности является простой подсчет имеющихся заболеваний.

Это в целом приемлемый метод, но он не позволяет диффе-

ренцировать болезни по значимости. Для преодоления дан-

ного недостатка разработано несколько индексов. Каждый

из них представляет собой суммарный показатель, опреде-

ляемый по результатам оценки заранее установленного кру-

га заболеваний, которые могут ранжироваться или не ран-

жироваться по значимости. Существует много подобных

индексов, разработанных для разных популяций больных и

ориентированных на оценку разных параметров. Индексы

также различаются по числу заболеваний, которые учиты-

ваются при их вычислении. 

Наиболее изученными являются индексы, которые при-

меняются длительное время. Так, очень широко использует-

ся индекс коморбидности Charlson (Charlson Сomorbodity

Index, CCI), который разрабатывался для прогнозирования

смертности на протяжении первого года наблюдения и был

валидирован в когорте больных раком молочной железы

[39]. CCI вычисляется по результатам оценки 19 параметров

(16 заболеваний, только 3 из которых стратифицированы по

тяжести). Болезни ранжированы по значимости в зависимо-

сти от степени их ассоциации со смертностью. Хотя индекс

изначально предназначался для прогнозирования смертно-

сти в клинических испытаниях с участием больных раком

молочной железы, он позволяет также прогнозировать такие

показатели, как госпитальная смертность, длительность

пребывания в стационаре, частота повторных госпитализа-

ций, использование ресурсов здравоохранения [40]. 

CCI с успехом применялся для прогнозирования функ-

ционального статуса больных, однако он не валидирован

для КЖСЗ. В ревматологии с помощью CCI было показано,

что мультиморбидность у больных РА ассоциируется с уве-

личением функциональной недостаточности [41]. CCI был

значимым независимым предиктором смертности в когор-

тах больных остеоартритом (ОА) и РА [42]. Он широко при-

меняется в клинических исследованиях, однако не учиты-

вает такой важной для РЗ патологии, как артериальная ги-

пертензия, остеопороз, ОА, ожирение, депрессия. Между

тем эти заболевания могут существенно повлиять и на ста-

тус больного, и на результат определения уровня воспали-

тельной активности [43].

Особый интерес для ревматологов может представлять

изучение влияния мультиморбидности на функциональный

статус. Функциональный индекс коморбидности

(Functional Сomorbidity Index, FCI) разрабатывался как ин-

струмент для изучения такого влияния в общей популяции

[44]. Для вычисления индекса оцениваются 18 видов пато-

логических изменений, в число которых входят артрит (РА

и ОА), остеопороз, депрессия, тревога, ожирение, дегенера-

тивные изменения дисков и др. Они не ранжируются по

значимости. Индекс представляет собой сумму положи-

тельных ответов по 18 пунктам, которые оцениваются в бал-

лах от 0 до 18. FCI позволяет прогнозировать динамику об-

щего состояния здоровья лучше, чем CCI, и может служить

хорошим инструментом для прогнозирования функцио-

нальных нарушений, однако не является надежным преди-

ктором смертности. 

Кумулятивная рейтинговая шкала патологии (Сumula-

tive Illness Rating Scale, CIRS) создавалась как метод количе-

ственной оценки органной патологии [45]. Индекс CIRS

предназначен не для регистрации каких-то конкретных но-

зологий, а для определения тяжести имеющихся у пациента

нарушений со стороны 14 систем органов. По каждой из

этих систем изменения оцениваются в баллах от 0 до 4; ин-

декс представляет собой сумму баллов по всем 14 системам.

CIRS был значимым предиктором смертности, длительно-

сти пребывания в стационаре, повторной госпитализации и

функциональной недостаточности [46, 47]. В исследовании

M. Fortin и соавт. [48] у 238 взрослых пациентов с хрониче-

скими заболеваниями сопоставляли результаты оценки

мультиморбидности по CCI, FCI и CIRS с показателями

КЖСЗ, которые определяли по SF-36. CIRS объяснял наи-

большее число вариаций параметров SF-36. Авторы счита-

ют, что в работах, в которых анализируется КЖСЗ, CIRS

может быть лучшим инструментом для оценки мультимор-

бидности. FCI в должной мере отражает физический аспект

КЖСЗ и, учитывая простоту вычисления, также может при-
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меняться в клинических исследованиях. Но поскольку FCI

слабо коррелировал с параметрами SF-36, авторы не реко-

мендуют использовать его при изучении КЖСЗ.

В 2007 г. появился первый индекс коморбидности, раз-

работанный для когорты больных РЗ (РА, ОА, СКВ и фиб-

ромиалгия), – индекс коморбидности ревматических забо-

леваний (Rheumatic Disease Comorbidity Index, RDCI) [49].

RDCI разработан на основе данных, которые были получе-

ны при самостоятельном заполнении пациентами соответ-

ствующих опросников. RDCI вычисляется по результатам

оценки 11 сопутствующих нозологий, ранжированных по

значимости. При сопоставлении с другими индексами было

показано, что RDCI лучше прогнозировал смертность, чем

CCI и FCI, но FCI лучше отражал функциональный статус

больного [50]. 

В 2015 г. был предложен индекс мультиморбидности

(Multimorbidity Index, MMI), разработанный для группы

больных РА [51]. В качестве исходных компонентов он

включает 40 параметров. Имеются два варианта MMI: пер-

вый основан на простом подсчете имеющихся заболева-

ний, второй – на ранжировании нозологий по значимости.

Более высокие значения индекса ассоциируются с худши-

ми результатами лечения РА [52]. MMI лучше соответство-

вал изменениям параметров EQ-5D, чем CCI [51]. Ранжи-

рованная версия MMI лучше коррелировала с КЖСЗ, чем

FCI и CCI. MMI, основанный на простом счете, показал

худшие результаты, но все же лучше коррелировал с КЖСЗ,

чем CCI. 

Не существует универсального инструмента, позволяю-

щего корректно оценивать все интересующие исследовате-

лей параметры. Поэтому выбор индекса во многом зависит от

целей конкретной работы. Так, с помощью RDCI можно удо-

влетворительно прогнозировать сразу несколько показате-

лей, включая смертность, потребность в госпитализации,

функциональную недостаточность и стоимость медицинско-

го обслуживания. В то же время FCI считается лучшим пре-

диктором функциональных нарушений. CIRS лучше прогно-

зирует динамику КЖСЗ. Опыт использования индексов, раз-

работанных специально для РЗ, пока невелик, и в ревматоло-

гии зачастую применяются уже известные индексы.

Интересно, что ни один индекс не позволяет оценить

влияние одного заболевания на другое. Между тем при раз-

ных нозологиях это влияние может существенно варьиро-

ваться. Так, было показано, что ишемическая болезнь серд-

ца, гиперлипидемия, сахарный диабет, ожирение ассоции-

руются с показателями активности РА в большей степени,

чем другие сопутствующие заболевания [53]. На сегодняш-

ний день использование индекса для оценки мультимор-

бидности не является обязательным и не предусмотрено

официальными рекомендациями. Недавно эксперты

EULAR сформулировали основные положения, которые

следует принимать во внимание при проведении диагности-

ки и профилактики избранных видов сопутствующей пато-

логии у пациентов с хроническими воспалительными РЗ в

повседневной практике [54]. 

Авторы считают, что ревматологам необходимо соби-

рать информацию об имеющейся у пациентов сопутствую-

щей патологии и в этой работе, помимо врачей, могут уча-

ствовать также медицинские сестры и сами больные. Ревма-

толог должен проводить лечение коморбидных заболеваний

во взаимодействии с врачами других специальностей. Экс-

перты обращают внимание на необходимость активного

выявления сопутствующих болезней, с этой целью больной

должен каждые 5 лет проходить диспансерное обследова-

ние. Они выделяют шесть классов заболеваний, на которые

следует обратить внимание в первую очередь. Это кардиова-

скулярные нарушения, злокачественные новообразования,

инфекции, пептические язвы, остеопороз и депрессия.

Авторы указывают, что при выявлении этих заболева-

ний пациента необходимо тщательно обследовать и назна-

чить адекватную терапию. Следует также обязательно доку-

ментировать сведения об имевшейся в прошлом соответст-

вующей патологии, факторах риска указанных заболева-

ний, результатах скрининговых исследований, проводив-

шихся для выявления сопутствующих болезней, назначен-

ной медикаментозной терапии и проведенной вакцинации.

В то же время опубликованные недавно рекомендации

EULAR по оценке статуса больных РА предусматривают бо-

лее простой способ регистрации сопутствующей патологии

[55]. По мнению авторов, следует документировать лишь

наличие или отсутствие упомянутых выше шести доменов

EULAR (кардиоваскулярные нарушения, злокачественные

новообразования, инфекции, пептические язвы, остеопо-

роз и депрессия). 

В настоящее время мультиморбидность является одной

из наиболее острых и наименее изученных проблем ревма-

тологии. Ориентация современной медицины на оказание

узкоспециализированной помощи, безусловно, позволяет

значительно повысить эффективность лечения пациентов с

единственным хроническим заболеванием. Но узкий спе-

циалист зачастую игнорирует проблемы, выходящие за рам-

ки его компетенции. При этом деление заболеваний на ос-

новные и сопутствующие приводит к тому, что диагностика

последних проводится с опозданием, их тяжесть недооце-

нивается, а лечение оказывается не всегда адекватным. Тра-

ктовка имеющихся у пациента нескольких хронических бо-

лезней как равнозначных в рамках концепции мультимор-

бидности может способствовать существенному повыше-

нию качества оказания медицинской помощи благодаря

своевременному выявлению и адекватному лечению разви-

вающихся серьезных сопутствующих заболеваний. В то же

время сама по себе концепция мультиморбидности также

нуждается в уточнении, поскольку не любое сопутствующее

заболевание можно признать равным по значимости хрони-

ческим воспалительным РЗ. И это предполагает дальней-

шее изучение данной проблемы.
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