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Случай коморбидности 
в клинической практике

В клинической практике врачу часто приходится сталкиваться с 
проблемой коморбидных состояний. Коморбидность — сосуще-

ствование двух и более синдромов (транссиндромальная коморбид-
ность) или заболеваний (транснозологическая коморбидность) у 
одного пациента, патогенетически взаимосвязанных между собой или 
совпадающих по времени (хронологическая коморбидность) [11]. 

Сочетание заболеваний сердечно-сосудистой системы с гастроэнте-
рологическим компонентом отмечается многими авторами. Так, ише-
мическая болезнь сердца (ИБС) часто сочетается с эрозивно-язвенны-
ми поражениями гастродуоденальной зоны и гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезнью (ГЭРБ) [3]. Патологический гастроэзофагеаль-
ный рефлюкс, запуская каскад патогенетических механизмов, может 
инициировать дестабилизацию коронарного кровотока, ишемию мио-
карда и сердечную аритмию. По разным источникам, ГЭРБ часто 
сочетается с бронхиальной астмой, причем почти в 1/4 случаев 
желудочно-пищеводный рефлюкс клинически не проявляется, но час-
тота тяжелых астматических приступов, возникающих после приема 
пищи, у больных ГЭРБ значительно выше [1]. 

Для иллюстрации вышесказанного к рассмотрению предлагается 
клинический случай.

Пациентка Н., 69 лет поступила в отделение клиники ГУ «На  цио-
нальный институт терапии имени Л.Т. Малой НАМН Украи ны» из 
стационара по месту жительства с диагнозом «ишемическая болезнь 
сердца: стабильная стенокардия напряжения II функциональный класс 
(ФК); гипертоническая болезнь II стадии, 2 степени, риск очень 
высокий; сердечная недостаточность II-А стадии, NYHA II». При 
поступлении жалобы на чувство тяжести за грудиной, сопровождаю-
щееся одышкой (смешанного характера), возникающее преимущест-
венно в утреннее время (400—500) в покое, купирующееся через 
10—15 мин при переходе в вертикальное положение. Чувство нехватки 
воздуха, возникающее при ходьбе в медленном темпе на расстояние до 
50 м; периодическое повышение артериального давления (АД) (коле-
бания в пределах 120—220 мм рт. ст. систолическое и 80—130 мм рт. ст. 
диастолическое, привычное систолическое 140—160 и диастолическое АД 
80—90 мм рт. ст.); осиплость голоса, покашливание.

Из анамнеза пациентки известно, что о повышенных цифрах АД знает 
более 15 лет, за медицинской помощью по этому поводу не обращалась. 
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В статье рассматривается клинический случай: пациентка с клиническими 
симптомами, аналогичными с ангинозными и путь дифференциальной диагнос-
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Наблюдалась у невропатолога по месту житель-
ства по поводу распространенного остеоартроза 
позвоночника. Часто болела бронхитами, по 
поводу чего лечилась в стационаре по месту 
жительства, отмечался вазомоторный ринит. За 
год до настоящей госпитализации впервые в 
жизни после физической нагрузки появилась 
одышка, удушье в горизонтальном положении. 
Амбулаторно принимала препарат «Тонорма» 
(Украина) 1 раз в сутки, при этом АД не дости-
гало целевых значений (цифры колебались в 
пределах 150—180 мм рт. ст. систолическое и 
100—110 мм рт. ст. диастолическое). В дальней-
шем состояние больной ухудшалось: появилась 
тяжесть за грудиной с максимальной интенсив-
ностью приступов в утренние часы, нарастала 
одышка смешанного характера, появился ка -
шель. Обратилась для лечения в стационар по 
месту жительства, однако проводимая терапия 
не оказывала положительного эффекта, и боль-
ная была направлена в Институт терапии.

Объективный осмотр. Состояние больной 
средней тяжести. Сознание ясное. Температура 
тела 36,6 С. Вынужденное положение (горизон-
тально может лежать только на боку, при поло-
жении на спине возникает тяжесть за грудиной, 
одышка смешанного характера). Нормостеник с 
избыточной массой тела (при росте 167 см вес 
составляет 103 кг, индекс массы тела 36,9). 
Кожные покровы сухие, бледные, лицо одутло-
вато, цианоз губ. В неврологическом статусе 
рефлексы справа и слева одинаковые, менин-
геальных знаков нет. Движения конечностей в 
полном объеме. Легкие — при перкуссии легоч-
ной звук, при аускультации дыхание везикуляр-
ное, единичные сухие хрипы в нижних отделах, 
частота дыхательных движений 21—22 в 1 мин. 
Сердце — аускультативно деятельность арит-
мичная (единичная экстрасистола), частота 
сердечных сокращений равна частоте пульса 
(92 в 1 мин), тоны приглушены, акцент II тона 
над аортой. АД 190 и 100 мм рт. ст. Пульсовая 
волна удовлетворительных качеств. Язык ро -
зовый, влажный, у корня обложен белым нале-
том. Живот при пальпации мягкий безбо лез-
ненный. Печень на 1,0 см выступает из-под края 
реберной дуги (границы по Курлову в пре делах 
нормы), при пальпации край ровный, гладкий, 
безболезненный. Пастозность голеней. Симптом 
Пастернацкого отрицательный. Стул и мочеис-
пускание в норме.

В отделении больная была обследована (кли-
нический протокол предоставления медицин-
ской помощи пациентам с гипертонической 
болезнью и ишемической болезнью [5]). По -
лучены следующие результаты.

Показатели крови при общем и биохимичес -
ком анализе были в пределах нормы. В клини-
ческом анализе мочи — соли оксалатов. Гликози-
лированный гемоглобин — 5,8 мкмоль фрукто-
зы/гHb, тиреотропный гормон 1,22 мкМЕ/мл 
(норма).

Данные инструментальных методов обследо-
вания

На электрокардиограмме при поступлении — 
угол  +30 , ритм синусовый, гипертрофия 
миокарда левого желудочка. При ультразвуко-
вом исследовании сердца выявлена гипертрофия 
миокарда левого желудочка (зад няя стенка 1 мм 
и межжелудочковая перегородка 13 мм); фрак-
ция выброса (ФВ) левого желудочка 60 %. 
Ультра звуковая допплерография сонных арте-
рий — диффузное утолщение комплекса интима-
медия (КИМ) справа до 0,11 см, больше в облас-
ти передней стенки, слева до 0,12 см, атероскле-
ротические бляшки не выяв лены.

При проведении УЗИ щитовидной железы — 
признаки аутоиммунного тиреоидита атрофи-
ческого генеза.

Рентгенотелевидение органов грудной клетки: 
легкие — без очаговых и инфильтративных изме-
нений, корни легких тяжисты; синусы свободны. 
Диафрагма вяло подвижна. Сердце — гипертро-
фия левого желудочка; относительная недоста-
точность митрального клапана; аорта уплотнена, 
точечный кальциноз левой коронарной артерии. 

ВЭМ-проба прекращена из-за выраженных 
болей в поясничном отделе позвоночника. На 
основании критериев Европейского общества 
кардиологов — проба неинформативна, так так 
нет динамики сегмента ST.

Для верификации атеросклеротического пора-
жения коронарных артерий пациентке проведе-
на также мультидетекторная (64-срезовая) анги-
ография коронарных артерий. На КТ-ангио-
грамме — гемодинамически значимые склероти-
ческие поражения коронарных артерий не визу-
ализированы, обнаружены миокарди альный 
мостик левой передней нисходящей коронарной 
артерии (7 сегмент) и грыжа пищеводного отвер-
стия диафрагмы I степени. 

По результатам проведенного обследования 
установлен основной клинический диагноз: 
гипертоническая болезнь II стадии, II степени, 
дополнительный риск высокий; атеросклероз 
коронарный артерий гемодинамически незна-
чимый (немногочисленные необызвествленные 
атеросклеротические бляшки левой обводящей 
коронарной артерии), миокардиальный мостик 
левой передней нисходящей артерии; сердечная 
недостаточность II-А стадии. Сопутствующая 
патология: аутоиммунный тиреоидит (атрофи-
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ческий вариант), эутиреоз; алиментарное ожи-
рение II степени.

Наличие миокардиального мостика даже при 
отсутствии гемодинамически значимого атеро-
склеротического поражения сосудов, может 
провоцировать ишемизацию миокарда, который 
кровоснабжается левой передней нисходящей 
коронарной артерией. В норме коронарные арте-
рии располагаются субэпикардиально и окру-
жены рыхлой соединительной тканью и жиро -
вой клетчаткой эпикарда. Погружение коро-
нарных артерий в толщу миокарда при протя-
женности погруженного участка 1—2 см являет-
ся вариантом нормы. Гемодинамически значи -
мые миокардиальные «мостики» обнаруживают 
у 0,5—4,9 % больных во время проведения коро-
нарографии [2, 8]. В случае, когда «мостик» 
весьма выражен, возможно пережатие коронар-
ной артерии в систолу [2, 10]. Степень динами-
ческого стеноза в этой ситуации зависит от 
частоты и силы сердечных сокращений. Поэтому 
таким больным показано лечение -адренобло-
каторами, антагонистами кальциевых каналов 
либо их комбинацией [4, 8, 10]. Антиишемичес-
кое действие этих препаратов определяется 
снижением потребности миокарда в кислороде, 
уменьшением внутримиокардиального давления 
и экстрасосудистой коронарной сопротивляе-
мости, особенно в субэндокардиальных слоях.

Пациентке назначены следующие препараты:
— -адреноблокатор бисопролол (10 мг в сутки) и 

антагонист кальция амлодипин (10 мг в сутки);
— ингибитор ангиотензинпревращающего фер-

мента (рамиприл в суточной дозе 10 мг) и 
гидрохлортиазид в суточной дозе 12,5 мг 
утром;

— для купирования болевого компонента, обус-
ловленного грыжей пищеводного отверстия 
диафрагмы, назначен стимулятор перисталь-
тики (мосаприда цитрат по 5 мг сублингваль-
но после еды).

Однако на фоне проводимой терапии суще-
ственной положительной динамики отмечено не 
было. Несмотря на то, что артериальное давле-
 ние снизилось до 140 и 80 мм рт. ст., а ЧСС до 
62 в 1 мин, у больной сохранялись тяжесть за 
грудиной и одышка, покашливание, возникаю-
щие в ночное время и в течение дня. 

Дополнительно проведено суточное монито-
рирование ЭКГ (у женщин клинические про-
явления ИБС возможны при отсутстви гемоди-
намически значимых стенозов коронарных ар -
терий [9]). Однако согласно полученным резуль-
татам эпизоды дискомфорта за грудиной не 
сопровождались ни нарушениями ритма или 
проводимости, ни изменениями сегмента ST. 

Такие жалобы, как боль в груди, кашель в ноч-
ное время, осиплость голоса, характерны и для 
атипичной формы ГЭРБ. Для исключения ГЭРБ 
больной проведена фибродуоденогастроскопия. 
Видеоэндоскоп WG-88FP во время акта глота-
 ния свободно введен в пищевод. Пищевод сво-
бодно проходим, просвет расправляется при уме-
ренной инсуфляции воздуха, обычного диаметра. 
Перистальтика выражена умеренно. Склад ки сли-
зистой имеют продольный ход, просматривают-
ся на всем протяжении. Слизистая оболочка 
розовая, светлая, блестящая, в нижней трети 
умеренно гиперемирована. Область палисадных 
сосудов не определяется. Z-линия на расстоянии 
39 см от резцов, розетка кардии — 41 см, зияет. 
Проксимальнее Z-линии определяются плоские 
поверхностные линейные дефекты размером до 
5 мм, покрытые фибрином, окруженные ободком 
гиперемии. Дефекты ограничены складками 
слизистой, не сливаются между собой. При 
ретрофлексии кардиальная складка не охваты-
вает эндоскоп, формируя воронкообразное рас-
ширение, в которое проникают складки карди-
ального отдела желудка при рвотных движениях. 
Заключение: грыжа пищеводного отверстия 
диафрагмы, аксиальная, скользящая малых раз-
меров. Эндоскопические признаки эрозивного 
рефлюкс-эзофагита. 

К терапии с учетом ГЭРБ дополнительно назна-
чен ингибитор протонной помпы (пантопразол 
40 мг за 30 мин до ужина один раз в сутки) [6]. 
Однако коррекция терапии существенно не 
повлияла на самочувствие больной. Сохранялась 
одышка, преимущественно в ноч ные часы, дис-
комфорт за грудиной. Акцент в предъявляемых 
жалобах сместился в сторону кашля. Это было 
расценено как побочный эффект применения 
ингибитора АПФ, и рамиприл был заменен анта-
гонистом рецепторов ангиотензина II лозартаном 
в суточной дозировке 50 мг. 

Одышка при наличии сухих хрипов, а также 
вазомоторный ринит и частые бронхиты в анам-
незе определили следующие диагностические 
действия — обследование верхних дыхательных 
путей и проведение спирографии. Отоларин-
гологом после осмотра и дообследования уста-
новлен диагноз риносинусопатия (полип основ-
ной пазухи и мелкие кисты гайморовых пазух) 
и назначен беклометазона дипропионат по 
100 мкг 2 раза в день в каждый носовой ход и 
салин по 2 капли в каждый носовой ход в течение 
10 дней. Пульмонологом была проведена спиро-
графия. На основании клинических проявлений 
(кашель, чувство нехватки воздуха в течение дня, 
першение в горле, возникающие несколько раз 
за сутки на протяжении более 3 мес; симпто мы, 
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нарушающие активность и сон; ежедневно воз-
никающие ночные присупы) и данных спирогра-
фии (рис. 1) (объем форсированного выдо ха 
(ОФВ1) > 80 % от нормальных, тест с сальбута-
молом (рис. 2) выявил прирост ОФВ1 более чем 
на 14 %) пациентке установлен диагноз: «брон-
хиальная астма (БА) II степени, легкая, персис-
тирующее течение, легочная недостаточность 0». 
Рекомендована терапия: салметерол 2 дозы 
2 раза в день (согласно протоколу оказания 
медицинской помощи пациентам с БА) [7]. Бета-
блокатор бисопролол в течение нескольких дней 
после снижения суточной дозы был отменен и 
назначен ивабрадин в дозе 7,5 мг 2 раза в день.

Выявление БА II степени у пожилых пациен  тов 
является достаточно редким явлением. БА со -
провождается вариабельностью обструкции 
брон   хов, что проявляется приступами удушья 

или затруднения дыхания, особенно ночью или 
ранним утром. Наличие в анамнезе рецидивиру-
ющих заболеваний бронхов в сочетании с нали-
чием внелегочных проявлений гиперсенсибили-
зации (вазомоторный ринит у данной больной) 
можно трактовать как состояние предастмы. 
А развитие ГЭРБ при уже имеющейся по -
вышенной реакции бронхов на раздражающие 
воздействия, возможно, и спровоцировало раз-
витие БА у обследуемой больной.

После назначения салметерола отмечена поло-
жительная динамика, и пациентка выписана для 
продолжения лечения под наблюдением врача по 
месту жительства с диагнозом: «гипертоническая 
болезнь II стадии, 2 степени, до  полнительный риск 
высокий; атеросклероз ко  ронарных артерий гемо-
динамически незначи мый (немногочисленные 
необызвествленные атеросклеротические бляшки 

Рис. 1. Спирометрия
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Конкретный клинический случай в очередной 
раз напоминает о том, что с целью определения 
причины каждого симптома и назначения адек-
ватной и эффективной терапии следует про-
водить исчерпывающее обследование. Однако 
при этом не допустима полипрагмазия, которая 
делает невозможным контроль эффективности 
терапии, увеличивает затраты пациента, а сле-
довательно снижает их комплаенс. После пол-
ноценного обследования данной пациентке 
была подобрана адекватная терапия и получены 
положительные клинические результаты. 

левой обводящей коронарной артерии), миокар-
диальный мостик левой передней нисходящей 
артерии; сердечная недостаточность II-А стадии, 
NYHA II». Кон курентные диагнозы: «бронхиаль-
ная астма II стадии, легкая, персистирующее тече-
ние, легочная недостаточность 0 стадии; гастроэзо-
фаге альная рефлюксная болезнь, рефлюкс-эзо-
фагит А стадии, грыжа пищеводного отверстия 
ди  афрагмы І степени». Сопутствующая патология: 
хроническая риносинусопатия; аутоим мунный 
тиреоидит (атрофический вариант), эутиреоз; 
алиментарное ожирение II степени.
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Випадок коморбідності у клінічній практиці

У статті розглядається клінічний випадок: пацієнтка з клінічними симптомами, подібними до ангінозних, і 
шлях диференційної діагностики, що сприяв визначенню конкурентної патології та призначенню раціональної та 
ефективної терапії.
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A case of comorbidity in clinical practice

The article presents a clinical case of a female patient with clinical angina-like symptoms and approaches to the 
differential diagnosis, which promoted identification of correct concurrent pathologies that resulted in the effective 
rational drug therapy.
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