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Представлены данные об особенностях оказания медицинской помощи детям с сочетанной патологией. Эти 
меры предполагают диагностические и лечебные действия, выходящие за рамки выявленных форм патологии. 
Они призваны адаптировать алгоритмы ведения каждой формы патологии. При организации медицинской по-
мощи детям в условиях ОМС важно выделять пациентов с сочетанной патологией, поддерживать комплекс-
ный подход к их ведению в амбулаторных и стационарных условиях, учитывать при планировании затраты ре-
сурсов. Стандарты ведения стационарных больных должны предусматривать оптимальные условия оказания 
помощи больным с сочетанной патологией.
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There are presented data on the features of the delivery of medical care to children with combine pathology. These 
measures may include diagnostic and therapeutic actions that go beyond the identified forms of pathology. They are 
exhorted to adapt the algorithms of management of the each form of pathology. Under the organization of medical 
care for children in conditions of the compulsory health insurance it is important to separate patients with combine 
pathology, to support a comprehensive approach to their management in outpatient and inpatient settings, to consider 
when cost planning.
Standards of the management of inpatients should provide optimal conditions for the delivery of care for patients with 
combine pathology
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З начимость сочетанной патологии у детей опре-
деляется ее широкой распространенностью во 
всех возрастных группах, влиянием на возмож-

ности лечения и профилактики [1–3]. Оказание ме-

дицинской помощи детям с сочетанной патологией 
не является простым суммированием алгоритмов 
ведения двух заболеваний, а требует дополнитель-
ных специальных мер, которые призваны адаптиро-
вать алгоритмы ведения каждой формы патологии. 
Определение сочетанной патологии имеет значение 
при рассмотрении вопроса о соотношении специали-
зированной и общей педиатрической помощи. При 
этом специализация не способствует распознанию 
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сальности, целесообразно проведение комплексного 
обследования для выявления множественных заболе-
ваний, в том числе на стадии их доклинических про-
явлений [19–21].

В разных странах имеются существенные различия 
в соотношении общеврачебной (педиатрической) и 
специализированной медицинской помощи. В России 
высока частота обращения к специалистам, что при-
водит порой к значительному сужению деятельности 
участкового педиатра. В системе медицинского обслу-
живания ребенка с сочетанной патологией последний 
часто играет диспетчерскую роль [4, 14, 22].

В «западной» системе акцент сдвинут на врача 
общей практики, который несет основную нагрузку 
по ведению коморбидных пациентов. Специализиро-
ванная медицинская помощь позволяет оказать ква-
лифицированную и качественную помощь, но требу-
ет больше ресурсов. Расширение компетенции врача 
общей практики или педиатра увеличивает требова-
ние к его подготовке. Очевидно, что оптимальным 
вариантом является сбалансированное сотрудниче-
ство врачей разного профиля и регламентированное 
разделение компетенций.

Индекс коморбидности влияет на частоту визитов 
как к врачу общей практики, так и к специалистам 
в не меньшей мере, чем тяжесть патологии. Частота 
визитов больных с любой степенью коморбидности к 
общим врачам выше, чем к специалистам. Исключе-
нием являются пациенты с заболеваниями, которые 
традиционно ведутся узкими специалистами. Врачи-
специалисты имеют достаточную компетентность 
в отношении осложнений и наиболее типичных со-
путствующих заболеваний [23, 24]. Напротив, врачи 
общей практики и участковые педиатры, не имея до-
статочного опыта ведения таких пациентов, избегают 
ведения интеркуррентных и сопутствующих заболе-
ваний, часто направляя их на консультации к специа-
листам [23, 25]. Например, дети с сахарным диабетом 
обращаются к врачам-специалистам чаще, чем к пе-
диатрам, независимо от повода обращения.

Внедрение лечебно-диагностических стандартов 
должно способствовать более уверенным действиям 
педиатров в различных областях патологии и умень-
шать нагрузку на узких специалистов. С другой сто-
роны, для врача-специалиста бóльшая информиро-
ванность в сфере сопутствующей патологии поможет 
избавиться от стереотипов изолированной патоло-
гии, сделает его рекомендации ориентированными 
не только на болезнь, но и на пациента. Непосред-
ственный контакт педиатра и специалиста позволит 
решить вопросы выбора тактики ведения больного. 
Все это приведет к повышению его приверженности 
к рекомендациям.

В условиях отечественной педиатрической службы 
высока роль врачей-специалистов при недостаточной 
компетенции педиатров и дефицита взаимодействия 
[1, 6]. Традиционно проблема диагностики и ведения 
коморбидных больных решается созданием мульти-
дисциплинарных врачебных групп. Примерами тако-
го взаимодействия являются детские поликлиники, 
консультационно-диагностические центры, мобиль-
ные бригады врачей-специалистов. Создание врачеб-

и правильному ведению сопутствующей патологии. 
Наличие коморбидной патологии ограничивает воз-
можности лечения и реабилитации, увеличивает чис-
ло осложнений, снижает приверженность пациентов 
к лечению, повышает риск полипрагмазии, побочных 
действий лекарств и ятрогенной патологии [4–8]. 
Имеются рекомендации проводить мониторинг рас-
пространенности и характера сочетанной патологии, 
ориентировать лечебно-профилактические програм-
мы для первичного звена на комплексную помощь 
пациентам с учетом коморбидности [9–13]. Необхо-
димо совершенствовать методику исследований по 
диагностике и лечению сочетанных болезней, спо-
собствовать изучению коморбидности в целом [14].

Недостаточно разработана система оценки затрат 
ресурсов на оказание медицинской помощи детям 
с сочетанной патологией в системе медицинского 
страхования. Коморбидные заболевания значитель-
но увеличивают затраты на лечение больного [15]. 
Чем выше затраты ресурсов, тем в большей степе-
ни они зависят от индекса коморбидности. Важной 
характеристикой (атрибутом) сочетанной патологии 
является необходимость участия в ведении больно-
го врачей различных специальностей и проведения 
многопрофильного обследования. Больные с сопут-
ствующей патологией имеют более частые госпита-
лизации как плановые, так и экстренные. В стацио-
наре сроки госпитализации коморбидного больного 
превышают средние. Коморбидность повышает риск 
осложнений, связанных с основным заболеванием, а 
в еще большей мере – с его лечением. В хирургиче-
ских отделениях коморбидные пациенты нуждаются 
в отличной от стандартной подготовке к оперативно-
му лечению, имеют повышенный риск осложнений и 
удлиненный период восстановления [6, 16, 17].

В рамках стандартов ОМС для обеспечения пол-
ного материального покрытия диагностических и 
лечебных мероприятий возможно разделение паци-
ентов в целях планирования затрат по категориям 
сложности в зависимости от коморбидности [18]. 
Пациент должен получить весь объем лечебно-
диагностической помощи, в которой он на текущее 
время нуждается, независимо от того, в каком отде-
лении он получает лечение. Одновременное получе-
ние помощи в отношении двух заболеваний в рамках 
одной госпитализации может позволить уменьшить 
суммарные затраты ресурсов. Уровень диагностики 
сопутствующей патологии определяется целым ря-
дом объективных и субъективных факторов, в част-
ности соотношением общей педиатрической и спе-
циализированной помощи, их доступностью, а так-
же социально-экономическими характеристиками.  
С другой стороны, обращение к специалистам связа-
но с ориентированностью семей на многостороннее 
обследование и с «традиционной установкой» педиа-
тров на направление к специалистам. Учитывая все 
сложности своевременной диагностики полипатий, 
необходимо уделить большее внимание профилакти-
ке и скрининговым программам. Существуют типич-
ные факторы риска, общие для большого количества 
актуальных заболеваний у детей. Пациенту, имеюще-
му несколько таких факторов, исходя из их универ-
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Принятие решения о выборе терапии коморбид-
ному пациенту требует взвешенного отношения к 
имеющимся у него проблемам, выбора долговремен-
ного приоритета. Успех правильного выбора опреде-
ляется во многом комплексностью обследования и 
эффективностью коммуникации с больным и его ро-
дителями [28, 29]. Данные о частоте сопутствующей 
патологии у детей, находящихся в стационаре, пока-
зывают, что дети с определенными заболеваниями, 
например ожирением, гастроэнтерологической па-
тологией и психоневрологическими расстройствами, 
значительно чаще госпитализируются по профилю 
других имеющихся у них заболеваний [22, 30–32].

Существуют особенности отношения к сопут-
ствующей патологии в зависимости от категории и 
специализации отделений. Этому способствует так-
же ориентированность системы ОМС на болезнь, а 
не на больного. Врач специализированного отделе-
ния акцентирует внимание на основном заболевании 
госпитализированного ребенка. В меньшей мере эта 
проблема распространяется на педиатрические отде-
ления, врачи которых занимаются ведением пациен-
тов с разнообразной патологией. В специализирован-
ных отделениях проблема сопутствующей патологии 
решается традиционно привлечением специалистов 
для консультации [18, 31]. Обычная практика заклю-
чается в назначении врачом-специалистом консуль-
тации другого специалиста, что делает восприятие 
больного еще более фрагментированным. Поэтому 
рациональным следует признать консультирование 
коморбидных пациентов стационара педиатром, ко-
торый при необходимости уже сам будет назначать 
консультации специалистов. Консультативная работа 
терапевта, взявшего на себя синдромальный анализ 
пациента, а также формирование общей диагности-
ческой и лечебной концепции, учитывающей потен-
циальные риски больного и его отдаленный прогноз, 
является необходимой, особенно для больных стар-
ших возрастных групп, характеризующихся самым 
высоким уровнем коморбидности [17, 23].

Для организации медицинской помощи на госпи-
тальном этапе необходимо оценивать коморбидность 
среди наиболее часто госпитализируемых форм [30]. 
На практике широко используется консультирова-
ние пациентов по нозологиям стандартным набором 
специалистов даже при отсутствии жалоб [19]. На-
пример, ребенок с сахарным диабетом в стационаре 
осматривается неврологом, окулистом, стоматоло-
гом. Консультация педиатра в специализированном 
отделении могла бы уменьшить потребность в при-
глашениях специалистов и рационально определить 
их сроки [17, 31].

Таким образом, сочетанная патология может ока-
зывать значительное влияние на возможности лече-
ния и реабилитации ребенка. Проведенный анализ 
данных литературы позволяет обратить внимание 
на рекомендации, реализация которых представля-
ется нецелесообразной для улучшения медицинской 
помощи детям с сочетанными заболеваниями. Учи-
тывая все сложности своевременной диагностики 
полипатий, необходимо уделить большее внимание 
профилактике и скрининговым программам [19, 23]. 

ных групп делает медицинскую помощь более доступ-
ной и удобной для коморбидных пациентов [18].

Однако такая модель не исключает снижения роли 
педиатра первичного звена. Именно пациент с соче-
танной патологией более всего нуждается в едином 
враче, но вследствие большей «зависимости» от спе-
циалистов и частоты визитов к ним он удаляется от 
педиатра.

Больные с сочетанной патологией могут обра-
щаться к специалистам по направлению педиатра 
или непосредственно, минуя последнего. Повыше-
ние доступности специалистов способствует второ-
му варианту обращения, снижая роль педиатра пер-
вичного звена, что может приводить к отсутствию 
единой линии ведения пациента в последующем.  
В общем рекомендуется придерживаться правила, что 
консультант дает рекомендации для лечащего врача, 
а не для больного, поскольку он не владеет полной 
информацией о пациенте [5].

Лечение больных с сочетанной патологией имеет 
существенные особенности, оно не укладывается в 
стандартные клинические рекомендации и требует 
от врача индивидуального подхода [23]. При лече-
нии таких детей важен оптимальный выбор тактики 
ведения, которая может быть последовательной или 
параллельной. Если в основе коморбидности лежит 
механизм интерференции, то необходимо делать ак-
цент на терапии причинного заболевания. При син-
тропическом варианте коморбидности необходимо 
одновременно воздействовать на все имеющиеся за-
болевания. Примером может быть лечение аллерги-
ческого ринита и бронхиальной астмы.

Коморбидность существенно снижает выбор и 
эффективность лекарственных средств, увеличивает-
ся риск побочных эффектов лекарств, требуется учет 
взаимного влияния медикаментов. Для обсуждения 
практической значимости сочетанной патологии це-
лесообразно использование термина «комедикация», 
который обозначает дополнительные медикаментоз-
ные назначения, сделанные по поводу сопутствую-
щих заболеваний [25, 26]. Таким образом, комеди-
кация является понятием, сопряженным с коморбид-
ностью, она дает оценку частоты коморбидности с 
точки зрения лечения сочетанных заболеваний. Ко-
медикация может быть скрытой, когда врач не имеет 
информации о лекарствах, получаемых пациентом по 
поводу сопутствующей патологии. Также она может 
включать не только назначения, сделанные по поводу 
сопутствующих заболеваний, но и другие назначе-
ния, например профилактический прием препаратов 
витамина D у детей раннего возраста, прием перо-
ральных контрацептивов у девочек-подростков.

Сочетанная патология является одним из основ-
ных источников полипрагмазии, которая делает не-
возможным контроль над эффективностью терапии, 
увеличивает материальные затраты пациентов, сни-
жает приверженность к лечению Эти побочные эф-
фекты не всегда принимаются врачами во внимание, 
часто расцениваются как проявление одного из забо-
леваний и влекут за собой назначение еще большего 
количества лекарственных препаратов, замыкая по-
рочный круг [11, 27].
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При разработке клинических рекомендаций следует 
предусматривать разделы о наиболее распространен-
ных вариантах сочетанной патологии.

При ведении коморбидных больных необходимо 
максимально придерживаться принципа одного леча-
щего врача. Следует стимулировать непосредствен-
ное взаимодействие педиатра и специалистов. Важ-
но поощрять расширение компетенции педиатров в 
отношении наиболее распространенной патологии. 
Требует оптимизации порядок направления детей на 
консультации узких специалистов. Целесообразно 
привлекать врачей-специалистов к совместной рабо-
те с педиатрами.

При организации медицинской помощи детям в 
условиях ОМС важно выделять пациентов с сочетан-
ной патологией, поддерживать комплексный подход 
к их ведению в амбулаторных и стационарных усло-
виях, учитывать при планировании затраты ресурсов. 
Стандарты ведения стационарных больных должны 
предусматривать оптимальные условия оказания по-
мощи больным с сочетанной патологией [17, 20].

Необходимо повышение знаний врачей в вопро-
сах сочетанной патологии, а также включение этих 
вопросов в программы вузовского и последипломно-
го образования педиатров.
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