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РЕЗЮМЕ. Коморбідність на сьогодні є однією з головних проблем для систем охорони здоров’я в цілому 
світі. Сучасні протоколи ведення пацієнтів кардіологічного профілю включають деякі супутні стани (цукровий діа-
бет, ниркова недостатність тощо), але рекомендації стосовно комплексного відновлення хворих з кардіологічною 
патологією та коморбідними станами на сьогодні існують в дуже обмеженій кількості. 

Мета – проаналізувати сучасний досвід лікування пацієнтів кардіологічного профілю з коморбідною патоло-
гією та окреслити можливості підвищення ефективності лікування такої категорії хворих. 

Основна частина. В огляді літератури наведені доказові дані щодо впливу окремих форм коморбідної пато-
логії на перебіг основного кардіологічного захворювання, а також існуючі методи лікування, реабілітації та зни-
ження серцево-судинних ризиків у пацієнтів із кардіологічним захворюванням та коморбідністю. 

Висновки. Ведення коморбідного кардіологічного пацієнта потребує комплексного уніфікованого підходу з 
оцінкою ризиків та прогнозуванням результату поєднання засобів впливу на усі ланки патогенезу клінічної проб-
леми. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: кардіологічна патологія; коморбідна патологія; уніфікований підхід.

Вступ. Коморбідність (мультиморбідність) на 
сьогодні є однією з головних проблем для систем 
охорони здоров’я в цілому світі, яка особливо ак-
туалізується з розвитком медичних технологій, по-
довженням тривалості життя, і, відповідно, потен-
ційним збільшенням кількості уражених патоло-
гічним процесом органів і систем людини [1, 2]. 
Мультиморбідність пов’язана з поліпрагмазією, 
зниженням якості життя та підвищенням смерт-
ності [3–5]. Серед пацієнтів із кардіологічною пато-
логією, поєднання захворювань інших органів та 
систем, як правило, збільшується кількість внут-
рішньолікарняних ускладнень та тривалість госпі-
талізації [6–9]. Після виписування пацієнти з ко-
морбідною патологією часто отримують допомогу 
від фахівців з лікування як основного, так і супутніх 
захворювань, що може покращити досягнення 
вторинних цілей профілактики, однак збільшує за-
гальну кількість препаратів, які змушений отриму-
вати пацієнт. Окрім того, співвідношення ризику/
вигоди препаратів вторинної профілактики ще зо-
всім не вивчене у хворих на карді альну патологію 
з коморбідністю, оскільки наукові докази значною 
мірою базуються на клінічних дослідженнях з паці-
єнтами, які мають єдине захворюванням [7, 9–11]. 

Найбільш вивченими на сьогодні є поєднання 
гострих форм кардіологічної патології з судинни-
ми ураженнями головного мозку. Це обумовлено 
насамперед анатомо-фізіологічними особливостя-
ми серцево-судинної системи, тісним зв’язком це-
ребральної і центральної гемодинаміки і, як наслі-
док, спільністю етіопатогенетичних механізмів та-
ких соціально значущих захворювань як інсульт та 
інфаркт міокарда. Важливість такого поєднання в 
структурі коморбідності демонструє виокремлен-
ня кардіоневрології, – дисципліни, яка досліджує 

взаємозалежність і взаємозв’язки роботи серця і 
мозку в нормі та при патології.

Серцево-судинні захворювання (гострий ко-
ронарний синдром, порушення серцевого ритму і 
провідності), що призводять до розвитку гострого 
порушення мозкового кровотоку, становлять 
близь ко 30–40  % у структурі всіх патогенетичних 
варіантів і включають кардіоемболічний, гемоди-
намічний інсульти, а також гостру гіпертензивну 
енцефалопатію [12, 13]. Закордонні дослідники на-
водять невисокі ризики розвитку інсульту на тлі 
ГКС – 0,7–0,9 %, але всі ці випадки були асоційовані 
з високою смертністю [12, 14–16]. Слід зазначити, 
що в гострому періоді ішемічного інсульту ризик 
гострих серцево-судинних ускладнень максималь-
ний у перші 14 діб і може досягати 62,2 %. Далі спо-
стерігається тенденція до його зниження [17].

Значно менше вивченою в контексті впливу 
на функціональний стан хворого із гострим коро-
нарним синдромом на сьогодні є патологія пери-
феричних судин, зокрема захворювання перифе-
ричних артерій (ЗПА), хоча поєднання обох станів 
передбачає безпосередній патогенетичний зв’я-
зок. Хвороба периферичних артерій та ішемічна 
хвороба серця – це клінічні прояви єдиного атеро-
склеротичного процесу, які охоплюють різні су-
динні русла. Встановлено, що чим більша кількість 
артеріальних русел уражена атеросклерозом, тим 
вищим є ризик виникнення серцево-судинних по-
дій, таких як інсульт, інфаркт міокарда (ІМ) або 
смерть від серцево-судинних причин. Доведено, 
що пацієнти з інфарктом міокарда, який перебігає 
на фоні захворювання периферичних артерій, – це 
група високого ризику, яка зазнає більше неспри-
ятливих кінцевих точок, порівняно із хворими на 
ІМ без коморбідної судинної патології [18, 19].
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Деяке пожвавлення інтересу до вивчення 
ролі ЗПА у хворих із серцево-судинними захворю-
ваннями спричинили нові антикоагуляційні стра-
тегії. Так, при дослідженні ефективності та безпе-
ки застосування низькодозового ривароксабану 
в поєднанні із аспірином у хворих на інфаркт міо-
карда з коморбідною хворобою периферичних 
артерій зменшувало відсоток несприятливих сер-
цевих подій, порівняно із вживанням лише аспі-
рину або ривароксабану [19].  

Однак подібних досліджень небагато, і вони, 
як правило, вивчають лише окремі стратегії вдо-
сконалення медикаментозної терапії, тоді як по-
треба у системному вивченні сукупних серцево-
судинних ризиків та функціональних резервів у 
такої складної для реабілітації категорії пацієнтів, 
як хворі на інфаркт міокарда в поєднанні із ЗПА, 
зростає. Більшість дослідників усе частіше ви-
словлюють думку, що існує нагальна потреба у 
аналізі сучасних даних з великих популяційних 
реєстрів щодо клінічних характеристик хворих на 
гострий коронарний синдром, в тому числі із су-
путніми захворюваннями, для прогнозування не-
сприятливих подій та покращення процесу від-
новлення у таких хворих [20–22].

Одне із недавніх досліджень [3] додає особ-
ливо цінну нову інформацію з питань коморбід-
ності при гострому коронарному синдромі, пока-
зуючи, що багатокомпонентна захворюваність, 
не пов’язана з кардіоваскулярними хворобами, 
може спричинити такий же ризик розвитку серце-
во-судинних подій, як і серцево-судинна. Однак, 
причини та механізми зіставних ризиків як серце-
во-судинної, так і не серцево-судинної коморбід-
ності, досі залишаються незрозумілими. Одне з 
найлогічніших пояснень полягає в тому, що супут-
ні захворювання, які не пов’язані з CCЗ, вплива-
ють на ризик ССП загальними патофізіологічни-
ми механізмами, такими як системне запалення 
[23, 24]. Роль запального процесу в патогенезі 
ССЗ показана як у клінічних, так і в експеримен-
тальних дослідженнях [25].

Наступною за значимістю тягаря для систе-
ми охорони здоров’я у світі є пульмонологічна 
патологія. Серцево-судинні та хронічні респі-
раторні захворювання є провідними причинами 
захворюваності та смертності в Сполучених Шта-
тах і в усьому світі [26–29]. У 2015 році серцево-
судинні захворювання викликали 17 мільйонів 
смертей у всьому світі (48 % всіх неінфекційних 
захворювань), а хронічна обструктивна хвороба 
легень та астма спричинили 4,2 мільйони смер-
тей. Ці неінфекційні хвороби, за даними Світо-
вого банку / ВООЗ, до 2020 р. потраплять до трій-
ки найбільшого тягаря захворювань у всьому 
світі [29].

Серцево-судинні і бронхолегеневі захворю-
вання мають багато спільних клінічних характе-
ристик, включаючи мультиморбідність, як прави-
ло, ≥2 одиниць. Поширеність мультиморбідності 
зростає з віком і призводить до погіршення ре-
зультатів, обґрунтовуючи важливість ефективних 
заходів з охорони здоров’я для цієї групи насе-
лення. Специфічна поширеність респіраторної 
коморбідності (наприклад, ХОЗЛ, астма) при сер-
цевих захворюваннях за даними різних літе-
ратурних джерел коливається від 9 до 39 % у па-
цієнтів з гострими серцевими станами (гострий 
інфаркт міокарда, кардіохірургія) [28, 30–32]. 
Більшість до слід ників відзначають зниження 
ймовірності відвідування кардіореабілітаційних 
програм пацієнтами з анамнезом хронічного об-
структивного захворювання або астми. Так, у ко-
гортному дослідженні [33] виявили, що хронічне 
захворювання легень було однією із супутніх хво-
роб, які передбачали відсутність поліпшення пі-
кового поглинання кисню у 20 % із 385 пацієнтів з 
серцевою реабілі тацією. 

Численні роботи, присвячені кардіологічно-
му відновленню хворих на інфаркт міокарда з цу-
кровим діабетом та іншими ендокринними захво-
рюваннями, підтверджують особливу складність 
реабілітації коморбідного пацієнта [34–36]. Цукро-
вий діабет є одним із головних факторів серцево-
судинного ризику, який набуває поширеності в 
епідемічних масштабах, уразивши на сьогодні 
340 мільйонів людей в усьому світі, і тому є серйоз-
ною проблемою в галузі охорони здоров’я. Оди-
ничні дослідження, які вивчали ефективність кар-
діологічної реабілітації у хворих на інфаркт міокар-
да в поєднанні із цукровим діабетом, виявили, що 
участь в таких програмах пов’язана зі зниженням 
загальної смертності та з розвитком повторного 
інфаркту міокарда або реваскуляризацією [10].

Інші дослідження підтвердили особливу склад-
ність проведення реабілітаційних заходів і, відпо-
відно, зниження користі від реабілітації у складних 
коморбідних пацієнтів, порівняно із пацієнтами, 
які перенесли інфаркт міокарда на фоні нормаль-
ного вуглеводневого обміну. Першочергово це 
було зумовлено зниженою здатністю до виконан-
ня фізичних вправ, що проявлялося зменшеним 
піковим поглинанням кисню, піковим навантажен-
ням, максимальною частотою серцевих скорочень, 
відсотком максимальної прогнозованої частоти 
серцевих скорочень, тривалістю фізичних вправ та 
анаеробним порогом, відповідно, потенційно 
зменшуючи перевагу кардіореабілітації щодо сер-
цево-судинної захворюваності та смертності. 
Основні метаболічні та міопатичні обмеження у 
людей з цукровим діабетом, пов’язані з гіпергліке-
мією, розцінювались як можливі механізми зни-
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ження рівня фізичних можливостей при прове-
денні кардіореабілітаційних заходів [37, 38].

Основні механізми переваг кардіореабіліта-
ції у пацієнтів із цукровим діабетом на сьогодні не 
є доведеними. Цілком імовірно, що вони подібні 
до механізмів реалізації саногенетичного впливу 
відновних заходів у пацієнтів без коморбідності, 
включаючи сприятливі метаболічні, гемодина-
мічні ефекти та зменшення серцево-судинних 
кінцевих точок, спричинених фізичними трену-
ваннями, формуванням здорових харчових зви-
чок, консультування щодо відмови від куріння, 
управління стресом та дотримання комплаєнсу 
щодо фармакологічного контролю рівня глікемії.

Незважаючи на те, що існує значна та постій-
но зростаюча база доказів щодо переваг кардіо-
логічної реабілітації в цілому, про що свідчить 
факт внесення участі у кардіореабілітаційних про-
грамах до рекомендацій щодо ведення хворих на 
гострий коронарний синдром за рівнем доказів І 
А класу [21], в опублікованій літературі виявило-
ся значно менше даних стосовно комплексного 
відновлення пацієнтів з гострою кардіологічною 
патологією та коморбідними станами. Вочевидь, 
така ситуація зумовлена суттєвим підвищенням 
ризиків ускладнень та прогнозу в пацієнтів із ко-
морбідністю, що перешкоджає не лише залучен-
ню їх до кардіореабілітаційних програм, а й до-
сить часто проведенню процедури реваскуляри-
зації, і навіть включення таких хворих до клінічних 
досліджень [10, 39, 40].

Великою мірою це стосується таких клінічних 
станів, які супроводжуються значним порушен-
ням функції ураженої патологічним процесом 
системи або організму коморбідного пацієнта в 
цілому. Класичним прикладом описаної ситуації є 
хворі на інфаркт міокарда, який перебігає на фоні 
порушеної функції нирок. Величезна кількість 
хворих з хронічною хворобою нирок (в даний час 
26 000 000 дорослих людей у Сполучених Штатах 
Америки страждають на це захворювання і май-
же півмільйона із них мають кінцеву стадію нир-
кової хвороби, яка потребує гемодіалізу) мають 
значно вищі ризики виникнення несприятливих 
серцево-судинних подій, в порівнянні з тими, які 
мають будь-який інший патологічний стан [40]. 

Цей ризик додатково підвищується, коли ви-
никає гострий коронарний синдром. Так, дослі-

дженням американських науковців, яке базува-
лось на вивченні даних багатоцентрового реєстру 
21 721 пацієнта з перенесеним коронарним син-
дромом, було встановлено, що у 80 % із них мали 
місце порушення ренальної функції різного сту-
пеня, а найвищі показники госпітальної леталь-
ності були саме у хворих із вираженою нирковою 
недостатністю (16,0 %) або тих, які перебували на 
діалізі (13,4 %) [41]. Поряд з цим, означена катего-
рія пацієнтів отримували значно менший об’єм 
рекомендованої протоколами терапії, зокрема 
вони рідше отримували аспірин, β-блокатори, ін-
гібітори АПФ або сартани, антагоністи кальцію та 
статини, незважаючи на переконливу потенційну 
користь такого лікування. Достовірна різниця спо-
стерігалася також у частоті направлення таких 
хворих до програм реабілітації, і навіть у частоті 
консультування спеціалістами по відмові від ку-
ріння чи корекції ваги при супутньому ожирінні.

Таким чином, хворі з кардіологічною патоло-
гією з коморбідними серцево-судинними або не 
серцево-судинними захворюваннями, мають знач-
не збільшення ризику розвитку подій після випи-
сування, ніж у пацієнтів без коморбідності [42, 43]. 
Наявність як серцево-судинної, так і несерцево-су-
динної супутньої патології пов’язана з найгіршим 
прогнозом, а також менш ефективним контролем 
факторів ризику серцево-судинних захворювань, 
зниженням використання високих доз статинів та 
зниженням відвідуваності занять серцевої реа-
білітації. 

Крім того, на сьогоднішній день недостатньо 
висвітлено вплив різних коморбідних станів на 
перебіг основного кардіологічного захворюван-
ня, зокрема, інфаркту міокарда, на частоту роз-
вит ку ускладнень його перебігу, механізми зни-
ження функціонального стану серця і всього орга-
нізму. Відповідно, не розроблені і програми 
реабілітації коморбідних кардіологічних пацієн-
тів. Оскільки поширеність хворих, які страждають 
множинними супутніми захворюваннями, має 
тенденцію до збільшення, керівництва клінічних 
випробувань та клінічної практики повинні бути 
доповнені рекомендаціями з цього приводу, що 
сприятиме розробці ефективніших програм ме-
дикаментозного лікування та реабілітації пацієн-
тів кардіологічного профілю з коморбідною пато-
логією. 
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SUMMARY. Comorbidity is one of the major challenges for healthcare systems worldwide today. Modern manage-
ment protocols for cardiac patients include some concomitant conditions (diabetes, renal failure, etc.), but recommenda-
tions for comprehensive recovery of patients with cardiac pathology and comorbid conditions are currently very limited.

The aim – to analyze the current experience of treatment of patients with cardiac profile with comorbid pathology 
and to outline the possibilities of improving the effectiveness of treatment of this category of patients. 

Main part. The literature review provides evidence of the impact of certain forms of comorbid patho logy on the 
underlying cardiac disease, as well as existing methods of treatment, rehabilitation and reduction of cardiovascular risks 
in patients with cardiac disease and comorbidity.

Conclusions. Management of a comorbid cardiac patient requires a comprehensive unified approach with risk as-
sessment and forecasting the outcome of a combination of means of influencing all aspects of the pathogenesis of a 
clinical problem.
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