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Резюме
В статье представлен обзор данных, касающихся полиморбидности. Показано, что полиморбидность связана с более высокими 
показателями смертности, инвалидности, с побочными эффектами лечения, с повышенным использованием ресурсов систе­
мы здравоохранения, а также с более низким качеством жизни. Обсуждаются вопросы эффективного лечения людей с мно­
жественными хроническими заболеваниями. Обоснованы необходимость клинических исследований, включающих больных 
с множественными хроническими заболеваниями, и разработка новых клинических рекомендаций, на которые могли бы опи­
раться практические врачи при лечении полиморбидных пациентов.
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Summary
The article presents an overview of data on polymorbidity. It is shown that polymorbidity is associated with higher mortality, disa­
bility, side effects of treatment, increased use of health system resources, and also with a lower quality of life. The issues of effective 
treatment of people with multiple chronic diseases are discussed. The necessity of clinical trials, including patients with multiple 
chronic diseases, and the development of new clinical recommendations, which could be based on practical doctors in the treatment 
of polymorbid patients, are substantiated.

Современный этап развития медицины знамену-
ет переход от  эпохи «одного хронического забо-

левания» к  эпохе «полиморбидной медицины» [1]. 
В  XX  веке доказательная медицина в  основном была 
направлена на  диагностику и  лечение отдельных заболе-
ваний и очень мало исследований было посвящено поли-
морбидным пациентам. Реальная клиническая практика, 
напротив, в качестве основного объекта имеет пациента, 
у  которого наличествует несколько хронических заболе-
ваний. Это противоречие между доказательной медици-
ной и  реальной практикой в  настоящее время возросло 
настолько, что  для  всех стала очевидной необходимость 
его разрешения. Действительно, больше половины паци-
ентов с  хроническими заболеваниями являются поли-
морбидными [2]. В одном из последних систематических 

обзоров распространенность полиморбидности варьи-
ровалась от 13 до 95 % в зависимости от изученной попу-
ляции и способа сбора и регистрации данных о заболева-
емости. Так, у пациентов 18 лет и старше распространен-
ность полиморбидности составила 12,9 %, а у пациентов 
старше 65 лет доходила до 95,1 % [3].

Ближе всех к  проблеме полиморбидности и  комор-
бидности подошли специалисты в области геронтологии. 
Выдвинута теория, что одни и те же механизмы управля-
ют старением и  связанными с  возрастом хроническими 
заболеваниями (рис.  1). С  этой точки зрения изучение 
полиморбидности может помочь лучше понять процесс 
старения, так как,  по  мнению экспертов, полиморбид-
ность можно рассматривать как  маркер ускоренного 
старения [1]. Хотя распространенность полиморбид-
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ности значительно возрастает с возрастом, эта проблема 
не ограничивается только пожилыми людьми. Выделены 
ФР полиморбидности: женский пол, ожирение, низкий 
социально-экономический статус, более низкий уро-
вень образования [4–9]. В то время как у пожилых людей 
полиморбидность в  значительной степени обусловлена 
соматическими заболеваниями, у  молодых людей и  лиц 
из менее обеспеченных районов полиморбидность часто 
обусловлена сочетанием патологических физических 
и  психических состояний (особенно депрессии) [10]. 
В ряде исследований была проанализирована связь меж-
ду факторами индивидуального образа жизни и  их  ком-
бинациями с возникновением мультиморбидности, пока-
зано, что накопление ФР при нездоровом образе жизни 
связано с  повышенной вероятностью мультиморбидно-
сти [11].

Термины «коморбидность» и  «полиморбидность» 
часто используются как синонимы. Feinstein A. R. перво-
начально определял коморбидность как  «любое отдель-
ное дополнительное клиническое состояние, которое 
существовало или  возникло во  время течения ‘‘основно-
го’’ заболевания пациента» [12].

Термин «полиморбидность» был предложен, чтобы 
подчеркнуть ориентацию на  пациента с  множественны-
ми хроническими состояниями. Хотя и  не  существует 
общепринятого определения, полиморбидность часто 
определяется, как  наличие по  меньшей мере двух хро-
нических заболеваний у одного пациента одновременно, 
при  этом одно заболевание не  обязательно более значи-
мое, чем  другие [4]. Таким образом, термин коморбид-
ность обычно предполагает взаимодействие несколь-
ких заболеваний, одно из  которых является основным. 

В  то  же время полиморбидность предполагает наличие 
двух или  более заболеваний, которые могут и  не  нахо-
диться в  причинно-следственной связи. Следовательно, 
полиморбидность  – это более широкое понятие, ориен-
тированное на  весь комплекс заболеваний пациента, 
а не на одно «основное» заболевание.

В  последние годы возникло понятие ассоциативная 
полиморбидность. Речь идет о неслучайном возникнове-
нии определенного комплекса заболеваний, которые раз-
виваются вместе значительно чаще, чем можно было бы 
ожидать от  чистой случайности [13]. В  1998  году Van 
den Akker и  Prados-Torres опубликовали основопола-
гающую статью, в  которой выдвинули гипотезу о  том, 
что ряд заболеваний имеет тенденцию появляться в кла-
стерах [14]. Авторы обратили внимание на то, что чаще 
всего люди либо не  имеют никаких заболеваний, либо 
имеют 4 и более заболеваний, и гораздо реже, чем ожи-
далось, встречаются пациенты с  1 или  2 заболевания-
ми. Эта закономерность позволила авторам предполо-
жить, что некоторые люди имеют тенденцию к высокой 
восприимчивости сразу к  нескольким заболеваниям, 
в  то  время как  другие кажутся чрезвычайно устойчи-
выми. Другими словами, объединение некоторых спец-
ифических заболеваний происходит вовсе не  случайно. 
Наиболее широко известным примером кластеризации 
хронических состояний является метаболический син-
дром, который связан с  одновременным риском разви-
тия тяжелой артериальной гипертензии (АГ), СД, нару-
шений липидного обмена и ИБС [14, 15, 16]. Ряд авторов 
считают, что хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) является частью системного воспалительного 
синдрома и ассоциируется с прогрессирующим развити-
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Рис.  1. Биологические детерминанты процесса старения связаны с повышенной восприимчивостью к хроническим 
заболеваниям, которая проявляется как полиморбидность, когда определенный порог старения  достигнут, адаптировано из [1]
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ем атеросклероза, остеопорозом, хронической болезнью 
почек (ХБП) и раком легких [17–22]. Возможно, неслу-
чайным является частое сочетание бронхиальной астмы 
и  СД  [23]. Треть пациентов с  болезнью Альцгеймера 
имеют клинически значимую ХСН, каждый 4-й – ХОБЛ, 
каждый 5-й  – СД и  рак [24]. Пациенты, страдающие 
эпилепсией, имеют более высокую распространенность 
заболеваний кишечника, ХОБЛ, болезней сердечно-
сосудистой системы по сравнению с населением в целом 
[14,  25]. Кластерная теория развития хронических 
заболеваний требует тщательного изучения, необходи-
мо выяснить, имеет  ли она значение для  реальной кли-
нической практики, алгоритмов диагностики и лечения 
пациентов. Пока же совершенно очевидно то, что поли-
морбидность связана с ухудшением прогноза пациентов 
и  высокими показателями инвалидности [26–28]. Так, 
среди пациентов с  декомпенсацией ХСН, включенных 
в  регистр ОРАКУЛ-РФ, наиболее высокая летальность 
в  течение года наблюдалась именно у  полиморбидных 
больных: летальность при  пневмонии составила 49,5 %, 
циррозе печени – 45,7 %, при ХБП – 47,2 % [29].

Еще  один вопрос требует ответа: насколько отлича-
ется течение заболеваний в кластере от изолированного 
течения каждого заболевания? В  настоящее время все 
больше накапливается данных об  особенностях тече-
ния комплексов хронических заболеваний. Показано, 
что  течение заболевания, поражение органов-мишеней 
у  пациентов с  полиморбидностью может иметь суще-
ственные особенности, что  отличает их  от  больных 
с  одним заболеванием. Чаще наблюдается увеличение 
тяжести течения заболеваний и  резистентности к  стан-
дартной терапии. Например, пациенты, имеющие соче-
тание ИБС и гастродуоденальной патологии, демонстри-
руют более тяжелое клиническое течение ИБС, часто 
атипичное, а также более выраженные структурно-функ-
циональные нарушения со стороны сердечно-сосудистой 
системы и желудочно-кишечного тракта, что способству-
ет ускоренной декомпенсации состояния по  сравнению 
с  больными, страдающими изолированной патологией 
[30]. Пациенты с  сочетанием подагры с  АГ, ИБС, ХБП 
и ХСН имеют более частые подагрические атаки в срав-
нении с пациентами с изолированным течением подагры 
[31]. Особенности ремоделирования сердца и  функцио-
нального состояния миокарда у  пациентов с  СД 2 типа 
и  АГ зависят от  выраженности нарушений углеводного 
обмена. Распространенность концентрической гипер-
трофии миокарда ЛЖ значительно возрастает в  группе 
пациентов с сочетанием АГ и СД 2 типа [32].

На  современном этапе развития медицины лечение 
пациентов с  коморбидностью предоставлено исклю-
чительно опыту и  интуиции практического врача. 
Значимость коморбидности как  таковой для  тактики 

лечения заболевания изучалась только в  одном из  боль-
ших исследований [33]. В этом исследовании была оцене-
на частота сердечно-сосудистых осложнений, связанных 
с жестким контролем гликемии при СД, среди лиц с раз-
ным уровнем коморбидности. Было показано, что дости-
жение уровня HbA1с ≤6,5 % было связано с более низкой 
5-летней частотой сердечно-сосудистых событий у паци-
ентов с низким или умеренным уровнем коморбидности 
(относительный риск (ОР) =0,60; 95 % доверительный 
интервал (ДИ): 0,42–0,85; р=0,005), но  не  у  пациентов 
с  высокой коморбидностью (ОР=0,92; 95 % ДИ: 0,68–
1,25; р=0,61). На  основании этих данных был сделан 
вывод, что у пациентов с высоким уровнем коморбидно-
сти при СД 2 типа имеет место меньшая польза от интен-
сивного контроля уровня глюкозы в  отношении сердеч-
но-сосудистого риска и  что  при  высокой коморбидно-
сти следует активнее использовать другие технологии 
для улучшения прогноза пациентов.

Другая имеющаяся информация показывает противо-
речивые результаты в  лечении полиморбидных пациен-
тов. В ряде ситуаций эффективное лечение одного забо-
левания может способствовать оптимизации лечения 
другого заболевания. Например, стандартные алгоритмы 
лечения ИБС у пациентов с гастродуоденальной патоло-
гией, не учитывающие значения эрадикации Helicobaсter 
pylori, не позволяют обеспечить достаточную эффектив-
ность терапии ИБС. Включение полноценной эрадика-
ционной терапии в комплекс лечения способствует более 
значимому, чем при «стандартной» терапии, улучшению 
клинико-функционального состояния пациентов с  соче-
танием ИБС и гастродуоденальной патологии [33].

С  другой стороны, фармакологические и  немедика-
ментозные схемы лечения могут стать обременитель-
ными для  людей со  сложной полиморбидностью [34]. 
Например, при  лечении гипотетической 78-летней жен-
щины с  5 хроническими заболеваниями (остеопороз, 
остеоартрит, СД 2 типа, АГ и ХОБЛ), с учетом всех кли-
нических рекомендаций, будет назначено до 12 отдельных 
лекарственных средств, принимаемых 5 раз в течение дня, 
и  пациентка должна будет принимать участие в  14 неле-
карственных мероприятиях в месяц [35]. Подобная поли-
прагмазия влечет за собой серьезную проблему неблаго-
приятного лекарственного взаимодействия.

С  точки зрения экспертов, проблема полипрагмазии 
должна рассматриваться в  клинических рекомендаци-
ях гораздо в  большем объеме, чем  это имеет место сей-
час [36]. Иногда добавление лекарственных препаратов 
в схему лечения может приносить больше вреда, чем поль-
зы [37]. Возникает так называемый «каскад назначений», 
когда побочные эффекты очередного лекарственного 
средства принимаются за  новое заболевание, что  приво-
дит к дополнительным назначениям [38]. Полипрагмазия 
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влечет за собой также «терапевтическую конкуренцию» 
препаратов, которая предполагает, что назначение лекар-
ственного средства для  одного заболевания может быть 
несовместимо с  терапией коморбидного заболевания 
и / или  ухудшить его течение. В  национальной репрезен-
тативной выборке пожилых людей в США более 20 % лиц 
принимают по меньшей мере 1 препарат, который может 
отрицательно повлиять на  их  другое хроническое забо-
левание [39]. Например, широко известны случаи тера-
певтической конкуренции, когда возникают негативные 
эффекты ингибиторов циклооксигеназы 2 типа при забо-
леваниях сердечно-сосудистой системы или росиглитазо-
на по отношению к пациентам с ХСН [40–42]. Степень 
распространенности терапевтической конкуренции 
остается неизвестной, но она, скорее всего, широко пред-
ставлена, учитывая частоту полиморбидности в реальной 
практике. Вполне вероятно, что многие из пациентов име-
ют выгоду от лекарств, несмотря на наличие терапевтиче-
ской конкуренции. Наличие «конкурирующих» заболе-
ваний отнюдь не  означает присутствие противопоказа-
ний для назначения лекарств – это скорее необходимость 
для клиницистов взвешивать влияние лекарственных пре-
паратов на каждое из заболеваний пациента. Причем осо-
бенно важно, если одно вмешательство может иметь поло-
жительное влияние на несколько заболеваний в пределах 
общего кластера [43]. К сожалению, такие доказательства 
отсутствуют в  настоящее время для  многих лекарствен-
ных средств. Несмотря на это, клиницисты должны уметь 
определять приоритеты и  то, какие вмешательства ско-
рее всего принесут пользу и  в  меньшей степени могут 
нанести вред конкретному пациенту [44]. Для решения 
этой проблемы были созданы «отрицательные списки» 
лекарственных препаратов, применение которых нежела-
тельно у пожилых полиморбидных пациентов. Например, 

список «potentially inappropriate medication»  – PIM 
(1997  г.), который был поддержан и  до  сих пор приме-
няется Американским обществом гериатрии [44, 45]. 
Примерами также являются список PRISCUS (Potentially 
inappropriate medications in the elderly: the PRISCUS list, 
2010) и список STOPP (Screening Tool of Older Person’s 
Prescriptions, 2008), включающий 65 клинически значи-
мых критериев для  потенциально неприемлемых назна-
чений пожилым людям [45, 46].

Были предложены также «положительные» списки 
препаратов для  пожилых полиморбидных пациентов, 
например, список START (screening tool to alert doctors 
to the right treatment), включающий обязательные назна-
чения при наиболее важных заболеваниях [47].

Muth C, van den Akker M, Blom JW et al. �e Ariadne principles: 
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Существуют списки, объединяющие «положитель-

ные» и  «отрицательные» разделы. Например, список 
FORTA (Fit fOR The Aged), целью которого является 
повышение качества лечения при полипрагмазии у пожи-
лых людей. Первая версия была разработана в  2012  г. 
в  соответствии с  консенсусной процедурой Delphi. 
В 2015 и 2017 гг. список был обновлен [48]. Список пред-
полагает наличие классификатора лекарственных пре-
паратов для пожилых пациентов, согласно которому все 
препараты делятся на 4 группы:
•    класс A (A-bsolutely)  – обязательный (рекомендуе-

мый) препарат, четкое преимущество при  определе-
нии соотношения эффективность / безопасность явля-
ется доказанным у  пожилых пациентов при  данном 
показании;

•    класс B (B-eneficial) – препараты с доказанной или оче-
видной эффективностью у  пожилых людей, но  имею-
щие некоторые ограничения при оценке эффективно-
сти или безопасности;

•    класс C (C-areful)  – препараты с  сомнительным про-
филем эффективности / безопасности, их следует избе-
гать или исключать из листа назначения при наличии 
слишком большого числа лекарств из-за  отсутствия 
преимуществ или  возможных побочных эффектов; 
рекомендовано рассмотреть / находить альтернативу;

•    класс D (D-on’t)  – препараты, назначения которых 
следует избегать у пожилых, в первую очередь исклю-
чать из  листа назначений, рассмотреть / находить аль-
тернативу.
С  учетом сложности курации пациентов с  полимор-

бидностью, существует общий консенсус в  отношении 
того, что  концепция «индивидуального подхода к  паци-
енту» всегда должна определять тактику их ведения [49]. 
Основными принципами этой концепции являются: 
биопсихосоциальная модель болезни, ключевая роль 
основных ценностей и  приоритетов пациентов, отно-
шения между врачом и  пациентом, обеспечивающие 
совместное принятие решений и  скоординированный 
подход к междисциплинарной помощи [49, 50].

Примером является Британское руководство, опу-
бликованное Национальным институтом здравоохра-
нения и  клинического мастерства (National Institute for 
Health and Care Excellence (NICE), «Multimorbidity: 
Assessment, Prioritisation and Management of Care for 
People with Commonly Occurring Multimorbidity» [10], 
которое имеет своей основной целью информирование 
пациентов и врачей о моделях организации медицинской 
помощи пациентам с полиморбидностью. Подход к веде-
нию полиморбидных пациентов, предложенный в  этом 
руководстве, предполагает персонализированную оцен-
ку и  разработку индивидуального плана курации, цель 
которого прежде всего состоит в  том, чтобы улучшить 

качество жизни пациента, уменьшив нагрузку лечени-
ем и  незапланированную или  несогласованную помощь. 
Этот подход учитывает индивидуальные потребности 
человека, его предпочтения в  отношении лечения, при-
оритеты для  здоровья и  образ жизни. Он направлен 
на  улучшение координации работы различных служб. 
NICE рекомендует на  первом этапе обсудить с  пациен-
том цель курации, то есть прежде всего улучшить качество 
жизни пациента. Кроме того, необходимо сократить бре-
мя лечения и оптимизировать схему ведения путем выяв-
ления способов максимизации выгоды от существующих 
методов лечения, исключения вариантов лечения, кото-
рое может быть прекращено из-за  ограниченной поль-
зы, лечения, несущего высокую нагрузку для  пациента, 
отмену лекарств с  высоким риском побочных эффектов 
(например падения, желудочно-кишечных кровотечений, 
острой почечной недостаточности). Рекомендуется рас-
сматривать нефармакологическое лечение как  возмож-
ную альтернативу некоторым лекарствам.

Кроме рекомендаций NICE, для  реализации инди-
видуального подхода к  ведению полиморбидных паци-
ентов экспертами в 2014 г. сформулирован и предложен 
для  практики «принцип Ариадны» (рис.  2) [53, 57], 
который как нить Ариадны помогает выйти из лабирин-
та сложной клинической ситуации и представляет основ-
ные элементы непрерывного процесса консультирования 
для  пациентов с  полиморбидностью на  уровне первич-
ной медицинской помощи. Центральное место в  про-
цессе занимает совместный выбор реалистичных целей 
лечения врачом и  пациентом на  данном этапе заболева-
ния. Для выбора цели лечения врач должен сопоставить 
приоритеты пациента и его родственников или опекунов 
(выживание, независимость, обезболивание и облегчение 
симптомов, потребность в паллиативной помощи) с пред-
почтениями врача и  принять общее решение с  пациен-
том. При выборе метода лечения приходится взвешивать 
ожидаемые выгоды от лечения и возможные недостатки 
и вред, учитывая весь спектр заболеваний пациента, его 
предпочтения и  ожидаемую продолжительность жиз-
ни. После достижения поставленной цели выдвигают-
ся новые задачи, которые решаются постепенно, шаг 
за шагом, при тесном сотрудничестве врача и пациента.

Экспертная группа Немецкого колледжа врачей 
общей практики и  семейных врачей (DEGAM) разрабо-
тала и протестировала процедуру «снизу вверх», чтобы 
создать всеобъемлющий алгоритм для  руководства пер-
вичной медико-санитарной помощью пациентам с  поли-
морбидностью [50]. Итогом работы был синтез мета-
алгоритма на  основе 10 базовых алгоритмов (рис.  3). 
Стартовой позицией для  каждого алгоритма была кон-
кретная причина для текущей встречи. Поскольку врачи 
обычно оказывают долгосрочную помощь своим пациен-





36 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2018;58(S9)

ОБЗОРЫ§
там, а также выполняют координационную роль, причина 
текущего визита рассматривается на  фоне медицинской 
истории пациента. Общая история болезни состояла 
из фактической информации об установленных диагнозах 
и симптомах, а также о психосоциальном и семейном ста-
тусе пациента. Кроме того, давние отношения между вра-
чом и пациентом помогали правильно оценить жизненные 
цели и  предпочтения пациента при  планировании меди-
цинской помощи. Во  всех алгоритмах ключевой вопрос 
заключался в том, можно ли объяснить причину текущего 
визита фактами, известными из  общей истории болезни. 
Ответ «да» приводил к  анализу лечения известных забо-
леваний. В  случае ответа «нет» необходимо было допол-
нительное изучение ситуации и  возможности избежать 
опасного состояния. Для дополнительного изучения было 
идентифицировано 3 основных направления: (1) пробле-
мы, связанные с болезнями; (2) неблагоприятные реакции 
на  лекарственные препараты (или  лекарственное взаимо-
действие); (3) надвигающаяся утрата автономности.

Планируется, что  мета-алгоритм будет составлять цен-
тральную часть руководства по полиморбидности DEGAM, 
и  с  этой целью он был согласован в  формальном консен-
сусном процессе. Авторы считают, что мета-алгоритм сам 
по себе может быть полезен при структурировании первич-
ной помощи за пределами Германии, поскольку он не отно-
сится к конкретному инфраструктурному контексту.

Таким образом, в  современном мире происходит фор-
мирование новой модели медицинской помощи, которая 
выходит за  рамки традиционных подходов лечения кон-
кретных заболеваний. Ее целью является удовлетворение 
разносторонних потребностей полиморбидных пациен-
тов. Например, существует высокий уровень доказательств, 
который демонстрирует, что  для  госпитализированных 
по  поводу декомпенсации ХСН пациентов применение 
многопрофильных программ медицинской помощи значи-
тельно снижает общую смертность, повторные госпитали-
зации, способствует улучшению качества жизни пациентов 
и снижению расходов на здравоохранение [52].

Полиморбидность создает также существенные труд-
ности для  политики распределения ресурсов здравоох-
ранения на  фоне старения населения [54, 55]. Большое 
значение возрастного градиента также означает, что если 
не будет столь же высокого качества медицинской и соци-
альной помощи людям с множественными хроническими 
заболеваниями, как  и  пациентам с  одним заболеванием, 
то  существует риск того, что  люди в  конце жизни будут 
получать медицинскую помощь более низкого каче-
ства, чем молодые люди, у которых меньше шансов иметь 
несколько заболеваний. Различия в качестве медицинской 
помощи в зависимости от возраста пациента должны быть 
причиной серьезного беспокойства медицинской обще-
ственности и государственных структур [56].

В  настоящее время объем затрат на  полиморбидных 
пациентов часто выходит за  пределы возможностей стра-
ховщиков и  государственного финансирования систем 
здравоохранения. Пациенты вынуждены покрывать рас-
ходы из своего кармана [51, 54]. Следует также отметить, 
что собственные расходы на лечение пациентов с полимор-
бидностью растут быстрее, чем уровень доходов, что ока-
зывает негативное влияние на  жизнь наиболее уязвимых 
в этом плане членов общества [56, 57]. Возможно, одним 
из  лучших решений, как  с  точки зрения медицины, так 
и  экономики, является курс, направленный на  предот-
вращение развития множественных хронических заболе-
ваний в  самом начале [58, 59]. С  другой стороны, почти 
экспоненциальный рост стоимости медицинских услуг, 
связанных с  дополнительными хроническими заболевани-
ями, может означать, что целевые мероприятия вторичной 
профилактики следует также считать важной стратегией 
для  снижения бремени полиморбидности экономически 
эффективным способом [60, 61]. Возможно, что  вторич-
ная профилактика может иметь даже несколько большую 
эффективность (по  сравнению с  первичной профилакти-
кой), когда она направлена на приоритетные клинические 
группы очень высокого риска [62].

Заключение
Распространенность полиморбидности значительно 

растет в  современном мире и  охватывает почти четверть 
взрослого населения развитых стран. Полиморбидность 
связана не  только с  более высокими показателями смерт-
ности, но  и  с  более высокими показателями инвалидно-
сти, с  побочными эффектами лечения, с  повышенным 
использованием ресурсов системы здравоохранения, 
а также с более низким качеством жизни. Понимание того, 
как эффективно лечить людей с множественными хрониче-
скими заболеваниями является одной из наиболее сложных 
проблем, с  которыми сталкивается современная система 
здравоохранения. Для  решения этой проблемы необхо-
димы клинические исследования, включающие больных 
с  множественными хроническими заболеваниями, чтобы 
проверить эффективность и  безопасность множествен-
ной лекарственной терапии. На основе этой информации 
должны быть разработаны новые клинические рекоменда-
ции, на которые могли бы опираться практические врачи 
при  лечении полиморбидных пациентов. Ключевую роль 
в лечении таких пациентов играет врач первичного звена, 
но  ему необходима поддержка мультидисциплинарной 
команды. Организация медицинской помощи населению 
должна соответствовать проблемам современного мира, 
одной из которых является быстро растущая когорта паци-
ентов с множественными хроническими заболеваниями.

Конфликт интересов отсутствует.
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