
Литература
1. Аронов, Д.М., Лупанов, В.П. Лечение больных после острых коронар­

ных синдромов. Consilium-medicum, 2004; 06(11).
2. Диагностика и лечение острого коронарного синдрома без стойких 

подъёмов сегмента ST на ЭКГ. Рекомендации М3 РБ, 2006.

f t  В помощь войсковому врачу я в т
3. Кириченко, А.А. Стабильная стенокардия и острый коронарный син­

дром. М., 2001.
4. Кукис, В.Г. Клиническая фармакология. —  М.: ГЭОТАР. Медицина. 

2000:133 -  145.

А.А. Бова, Д. В. Лапицкий 
ХРОНИЧЕСКАЯ ОБСТРУКТИВНАЯ БОЛЕЗНЬ ЛЕГКИХ 

В СОЧЕТАНИИ С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ  СЕРДЦА: 
ПОДХОДЫ К ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ. Сообщение 1 
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Развитие общества на современном этапе сопровож­
дается увеличением продолжительности жизни на­

селения земного шара. Постарению населения сопутствует 
возрастание удельного веса различной соматической па­
тологии в популяции. Заболевания сердечно-сосудистой 
системы, являясь первой причиной смерти в мире, уносят 
ежегодно свыше 16 миллионов человек и приводят к наи­
большим экономическим потерям в различных странах. 
Удельный вес ишемической болезни сердца (ИБС) среди 
причин смерти от сердечно-сосудистой патологии состав­
ляет 43-88% и резко возрастает у лиц старше 45 лет 
[31,32,34].

С изменением экологической обстановки в различных 
регионах планеты и распространением курения среди на­
селения все большую актуальность приобретают заболе­
вания органов дыхания. В настоящее время эта патология 
находится на пятом месте среди всех причин смерти и ее 
доля составляет от 2,2 до 6,8%. В последнее десятилетие 
отмечена стойкая тенденция к нарастанию заболеваемос­
ти патологией ОД, прежде всего, за счет хронической об- 
структивной болезни легких (ХОБЛ). При сохранении таких 
темпов роста к 2030 году заболевания органов дыхания 
станут четвертой значимой причиной смерти в мире. Как 
причина смертельного исхода уже на сегодняшний день 
ХОБЛ занимает до 85% среди заболеваний органов дыха­
ния [28,31,33,34].

По данным Всемирной организации здравоохранения 
за 2002 г., показатель смертности от заболеваний сердеч­
но-сосудистой системы в Республике Беларусь был в 1,5-2 
раза выше такового в странах Европейского региона и со­
ставил 798 случаев на 100 тыс. чел. По смертности от забо­
леваний ОД на Европейском континенте лидирует Соеди­
ненное Королевство -  72 случая на 100тыс. чел. Однако по 
сравнению с другими странами Европы этот показатель в 
Республике Беларусь был выше в 1,5-3 раза и составил 64 
случая на 100 тыс. чел. (табл. 1) [27,28,31,33].

По данным Министерства здравоохранения Республи­
ки Беларусь (М3 РБ), заболеваемость патологией органов 
дыхания занимает первое место, а первичная заболевае­
мость легочными болезнями к 2006 г. выросла на 15,6% по 
сравнению с 1994г. (рис. 1). Заболеваемость ХОБЛ также 
увеличивается и в 2006 г. составила 110,5 на 100 тыс. чел. 
по сравнению с 72,1 случаев на 100 тыс. чел. в 2000 г.
[5,6,7,8,24].

Заболеваемость патологией сердечно-сосудистой сис­
темы имеет устойчивую тенденцию к росту (рис. 1). К 2006 г. 
этот показатель увеличился на 73,4% по сравнению с 1994 
г. [5,6,7,8,24].

Смертность от заболеваний органов дыхания в целом 
снижается, прежде всего, за счет острой патологии. В груп­
пе болезней органов дыхания, приведших к летальному ис­
ходу, на долю ХОБЛ приходится 83,6%. Показатель смертно­

сти от болезней сердечно-сосудистой системы стабильно 
возрастает в течение последних 6 лет (рис. 2). Удельный вес 
ИБС среди болезней системы кровообращения, приведших 
к смерти, составляет 67% [5,6,7,8].

В Вооруженных силах (ВС) Республики Беларусь забо­
леваемость болезнями сердечно-сосудистой системы дос­
таточно высока. При этом основную проблему представля­
ет артериальная гипертензия. Заболеваемость ИБС среди 
военнослужащих ниже общереспубликанского показателя 
в 8 раз и наибольшая среди офицеров и прапорщиков (370 
случаев на 100 тыс. чел.).

Заболеваемость патологией органов дыхания в ВС су­
щественно не отличается от заболеваемости в популяции. 
Наибольшую проблему представляют острые респиратор­
ные заболевания среди военнослужащих срочной служ­
бы. Заболеваемость ХОБЛ в Вооруженных силах несколь­
ко выше (95,5 на 100 тыс. чел.), чем среди населения рес­
публики (82,7 на 100 тыс. чел.). Наибольшая заболевае­
мость этой патологией отмечена среди военнослужащих 
контрактной службы (90 на 100 тыс. чел.) и офицерского 
состава (120 на 100 тыс. чел.). Сводные данные представ­
лены в таблице 2.

Таким образом, приведенные данные свидетельствуют
о том, что частота встречаемости ИБС в популяции значи­
тельно выше по сравнению с ХОБЛ. Отмечена стойкая тен­
денция к росту данной патологии. Поэтому вполне обосно­
ванно следует рассчитывать на то, что пациент, страдаю­
щий ХОБЛ, также будет страдать ИБС. В связи с тем, что 
большинство публикаций в медицинской печати посвяще­
но вопросам диагностики, лечения изолированной патоло­
гии (ХОБЛ, ИБС), а вопросы сочетанной кардиореспиратор- 
ной патологии освещены недостаточно, данная публикация 
посвящена особенностям диагностики и подходам к лече­
нию ИБС у больных ХОБЛ.

В первой половине прошлого столетия существовала 
концепция «дистропии болезней». Согласно этой концепции, 
наличие определенной болезни исключает появление у па­
циента другой патологии. Длительное время пример взаи­
моисключающего действия хронических неспецифических 
заболеваний легких (ХНЗЛ) на развитие ИБС приводился 
как наиболее яркое доказательство концепции «дистропии» 
[10]. Однако внедрение в клиническую практику новых ме­
тодов исследования (холтеровское мониторирование, ульт­
развуковое исследование сердца, нагрузочное тестирова­
ние) позволило установить, что сочетание ХНЗЛ и ИБС не 
только возможно, но именно ХНЗЛ следует рассматривать 
как фактор, повышающий риск развития ИБС в 2-3 раза 
[2,3,4,11,13,22]. Сочетаемость ИБС и ХОБЛ, поданным раз­
личных авторов, у лиц старших возрастных групп достигает 
62%, а 15-летняя выживаемость таких пациентов состав­
ляет не более 25% [2,3,4,19].

Основные патогенетические факторы, объединяющие
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Таблица 1
Смертность от заболеваний ОД и ССС в Республике 
Беларусь по сравнению со странами Европейского 

региона (ВОЗ, 2002г.)

Заболевания
Государство органов сердечно-сосудистой

дыхания системы
Соединенное Королевство 72 387
Ф ранция 42 257
ФРГ 38 470
Польша 22 460
Республика Беларусь 64 798
Российская Ф едерация 43 993

ф| Заболевания ОД

37139,6 36525,9

-  ■ -Заболевания ССС 

37178,7 36784,4 36391,4 39418,1

1646,6 

■  -

1891,5 
-  "

1998,2 2127,9 
.  -  -------------------------------- '

2335,8 2420,3 
-  -  Ш

2000 2001 2002 2003 
годы

2004 2005

такие патологические процессы как ХОБЛ и ИБС -  это куре­
ние и свободнорадикальное окисление.

Курение -  основной фактор экзогенного повреждаю­
щего действия на дыхательные пути человека, приводящий 
к развитию ХОБЛ. Табачный дым содержит около 4700 раз­
личных токсических веществ, способных истощать защит­
ную антиоксидантную и антипротеазную функцию органов 
дыхания [1,30]. Это способствует активации свободноради­
кальных процессов не только в легких, но и в системном 
кровотоке. Стечением времени в дыхательных путях разви­
вается хронический воспалительный процесс, в том числе 
с участием микробной флоры. Длительное течение воспа­
лительного процесса сопровождается образованием и по­
паданием в общий кровоток медиаторов воспаления: про- 
стагландинов, лейкотриенов, интерлейкинов, фактора не­
кроза опухолей и др. Системное действие медиаторов вос­
паления сопровождается активацией процессов свобод­
норадикального окисления [10,21,30].

Воздействие свободных радикалов на сосудистую стенку 
приводит к активации процесса перекисного окисления ли­
пидов клеточных мембран, нарушению рецепторной функ­
ции эндотелия. Эти процессы способствуют снижению эф­
фективности утилизации эндотелием липопротеинов низкой 
плотности (ЛПНП) и проникновению их в субэндотелиаль- 
ный слой. В субэндотелиальном слое ЛПНП захватываются 
макрофагами, которые постепенно превращаются в пенис­
тые клетки, дающие начало формированию атеросклероти­
ческой бляшки. Воздействие свободных радикалов на ЛПНП 
приводит к модификации их белковой части -  апопротеина. 
Модифицированные ЛПНП не узнаются рецепторами эндо­
телия, концентрация их в крови повышается. Это способ­
ствует проникновению модифицированных ЛПНП в субэн- 
дотелиальный слой, где они также захватываются макрофа­
гами [3,10,21]. Таким образом, с позиций патогенеза соче­
тание ХОБЛ и ИБС представляется вполне закономерным.

По данным ВОЗ (2002 г.), распространенность курения 
в развитых странах Европы достаточно высока и существен-

Таблица 2
Заболеваемость патологией ОД и ССС в ВС Республике Беларусь в 

сравнении с населением республики (на 100 тыс. чел.)

Рис. 1. Динамика заболеваемости патологией органов 
дыхания и сердечно-сосудистой системы в Республике Бе­
ларусь (на 100 ООО населения).

Рис. 2. Динамика смертности от патологии органов ды­
хания и сердечно-сосудистой системы в Республике Бела­
русь (на 100 ООО населения)

Заболевания
Военнослужащие Население РБ 

(2005г.)срочной
службы

контрактной
службы

офицеры 
и прапорщики Всего

ССЗ 3640 2500 4790 3933 2420,3
-ИБС . 60 370 65 566,2

52370 34340 31810 42540 39418,1
-ХОБЛ 50 90 120 95,5 82,7

ССЗ -  сердечно-сосудистые заболевания, ЗОД -  заболевания органов ды­
хания, ИБС -  ишемическая болезнь сердца, ХОБЛ -  хроническая обструктив- 
ная болезнь легких.

но не отличается от таковой в Республике Беларусь (рис. 3) 
[35,36]. Однако европейские мужчины курят в 2 раза реже, 
чем белорусские. Ситуация среди женщин обратная. В Ев­
ропе женщины курят в два раза чаще, чем в Беларуси. Если 
такая тенденция с курением в Республике Беларусь будет 
сохраняться и в дальнейшем, то вполне обоснованно мож­
но заключить, что курящий мужчина старше 50 -  55 лет 
явится основным пациентом, у которого необходимо подо­
зревать развитие как ХОБЛ, так и ИБС.

В настоящее время в клиническую практику внедрены 
и активно используются клинические протоколы диагнос­
тики и лечения различных заболеваний, в том числе ХОБЛ 
и ИБС. Однако протоколы для диагностики и лечения соче­
танной патологии не разработаны. Поэтому врачу в клини­
ческой практике приходится ориентироваться на диагнос­
тические критерии изолированной патологии. Далее мы 
приводим определение и основные диагностические кри­
терии ХОБЛ и ИБС.

В настоящее время ХОБЛ определяют как первично хро­
ническое воспалительное заболевание с преимуществен­

ным поражением дистальных отделов ды­
хательных путей, паренхимы легких и 
формированием эмфиземы. Заболевание 
характеризуется ограничением воздуш­
ного потока с развитием необратимой 
или не полностью обратимой бронхиаль­
ной обструкции. К ХОБЛ относят хрони­
ческий обструктивный бронхит, эмфизе­
му, тяжелую бронхиальную астму (когда 
утрачивается гиперреактивность дыха­
тельных путей) [1,30].

Диагностические критерии ХОБЛ:
1. Хронический кашель(не менее 3 

месяцев каждый год в течение последних 
2 лет).
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2. Хроническая продукция мокроты;
3. Одышка: прогрессирующая, персистирующая;
4. В анамнезе -  действие факторов риска (курение, 

промышленные факторы, поллютанты и др.);
5. Клинически -  коробочный перкуторный звук, сухие 

хрипы на выдохе;
6. Ограничение воздушного потока с развитием необра­

тимой или частично обратимой обструкции (при проведе­
нии теста с бронхолитиками);

7. Неуклонное прогрессирование болезни (снижение 
объема форсированного выдоха за первую секунду (ОФВ^ 
более 50 мл/год).

ИБС определяется как острое или хроническое пораже­
ние сердца, обусловленное уменьшением или полным пре­
кращением доставки крови к миокарду в связи с атероск­
леротическим процессом в коронарных артериях. Несоот­
ветствие между коронарным кровотоком и потребностями 
миокарда в кислороде отличает ИБС от поражений миокар­
да другой природы [20].

Классификация ИБС:
1. Внезапная коронарная смерть;
2. Стенокардия;
3. Инфаркт миокарда;
4. Постинфарктный кардиосклероз;
5. Недостаточность кровообращения (ишемическая кар­

диопатия);
6. Нарушения сердечного ритма;
7. Безболевая ишемия;
8. Микроваскулярная (дистальная) ИБС;
9. Новые ишемические синдромы: оглушение, гиберна­

ция, прекондиционирование.
Первые 6 форм ИБС известны достаточно давно. В со­

временной классификации благодаря новым методам ис­
следования появились такие понятия как безболевая ише­
мия, микроваскулярная ИБС, новые ишемические синдро­
мы. Именно эти формы часто встречаются у больных с соче­
танной патологией (ХОБЛ и ИБС).

Диагностические критерии ИБС [12, 20]:
1. Типичные проявления стенокардии (с использовани­

ем стандартизированного опросника Роуза);
2. Анамнез (факторы риска, перенесенные инфаркты);
3. ЭКГ-признаки коронарной недостаточности:
• ЭКГ покоя, при приступе,
• холтеровское ЭКГ-мониторирование,
■ нагрузочные тесты,
■ стресс-Эхо-КС,
• изотопная вентрикулография;
4. Нарушение общей и регионарной сократимости мио­

карда, наличие аневризмы сердца, выраженных атероск­
леротических изменений аорты, клапанов сердца (Эхо-КС, 
стресс-Эхо-КС, радионуклидная вентрикулография);

5. Наличие признаков диастолической дисфункции ми­
окарда: допплерографическое исследование;

6. Наличие зон миокарда со сниженной перфузией: 
сцинтиграфия миокарда с TI201;

7. Наличие зон окклюзии при проведении коронарог- 
рафии.

Совместное течение ХОБЛ и ИБС подчиняется закону 
взаимного отягощения. Такому течению сочетанной пато­
логии способствуют определенные патогенетические фак­
торы. Развивающаяся при ХОБЛ гипоксия и ее компенса­
торные механизмы (эритроцитоз, тахикардия) способству­
ют повышению потребности миокарда в кислороде при не­
достаточной оксигенации крови и ухудшении микроцирку­
ляции. Развитие гипоксии способствует повышению поро­

га болевой чувствительности соответствующих центров 
мозга. Указанные факторы в сочетании с развитием по­
вреждения мелких сосудов в результате активации свобод­
норадикального окисления приводят к развитию безболе- 
вой ишемии, дистальной формы ИБС [11,12,13,21].

У больных с сочетанной патологией одной из основных 
причин прогрессивного ухудшения состояния является ле­
гочная гипертензия (повышение среднего давления в ле­
гочной артерии более 25 мм рт. ст. в покое). Этот синдром 
развивается по двум механизмам: пассивному, свойствен­
ному патологии левых отделов сердца, и облитерирующе- 
му, появляющемуся при заболеваниях органов дыхания. 
Пассивный механизм включается при снижении систоли­
ческой функции или нарушении расслабления левого же­
лудочка. Это приводит к переполнению кровью малого кру­
га кровообращения. Облитерация сосудистого русла явля­
ется результатом длительно текущего воспалительного про­
цесса в дыхательных путях, развития эмфиземы, пневмо­
склероза и приводит к уменьшению объема сосудистого 
русла малого круга кровообращения. При этом возрастает 
сопротивление току крови, перекачиваемой правым желу­
дочком. Совместное действие пассивного и облитерирую- 
щего механизмов развития легочной гипертензии приво­
дит к значительной перегрузке правых отделов сердца с 
последующей их декомпенсацией. При этом развивается 
выраженная активация ренин-ангиотензин-альдостероно- 
вой системы (РААС), которая принимает непосредственное 
участие в ремоделировании правого и левого желудочков. 
Повышенная активность РААС может стать причиной появ­
ления у таких пациентов гипокалиемии, которая в свою 
очередь приведет к прогрессированию дыхательной недо­
статочности из-за снижения силы дыхательной мускулату­
ры [15,16,23].

Указанные патогенетические факторы привносят в кли­
ническую картину определенные особенности, которые обя­
зательно должны учитываться при диагностике и лечении 
больных с сочетанной патологией. Установлено, что легоч­
ная гипертензия способствует прогрессированию как об- 
структивных изменений, так и кардиальной патологии. По­
этому в лечении пациентов с сочетанной патологией (ИБС и 
ХОБЛ) необходимо стремиться к устойчивой компенсации 
этого синдрома [10,15,16,23].-

ИБС у больных ХОБЛ проявляется тремя основными ва­
риантами течения: стенокардитическим (30-43%), бронхо- 
обструктивным (10-12%), безболевым (47-58%). Следует 
отметить, что безболевой вариант встречается практичес­
ки в половине случаев. Именно такая форма приводит к

% населения старш е 18 лет
75

Ш*, муж чины  
ш ж ен щ и н ы  9
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Рис. 3 Распространенность курения в странах Европей­
ского региона (ВОЗ, 2002г.).
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тому, что манифестация ИБС у больных ХОБЛ зачастую на­
чинается с острого инфаркта миокарда. Отмечена опреде­
ленная связь частоты развития ишемии с тяжестью тече­
ния ХОБЛ: при легком течении безболевые формы в 2 раза 
превышали количество болевых эпизодов, при среднетя­
желом -  в 1,5 раза, а при тяжелом течении болевые и без­
болевые формы регистрировались с одинаковой частотой. 
Основное значение в диагностике безболевой ишемии при­
надлежит дополнительным методам исследования
[2,11,12,25].

Определенные трудности отмечаются в трактовке боле­
вого синдрома в области сердца. Болевые ощущения могут 
развиваться как при ИБС, так и при развитии легочного 
сердца. Поэтому очень важно установить влияние физичес­
кой нагрузки на появление болевого приступа, для чего пред­
ложен стандартизированный опросник Роуза (табл. 3) [20].

В качестве клинического эквивалента ишемии миокар­
да рассматривается одышка. Она возникает в том случае, 
когда на высоте появившейся обширной ишемии сократи­
тельная функция миокарда левого желудочка снижается 
настолько, что миокард не в состоянии перемещать в аорту 
поступающую кровь. При этом остро развиваются застой­
ные явления в легких, проявляющиеся одышкой. Однако 
трактовка этого симптома как проявления коронарной не­
достаточности у больных ХОБЛ, испытывающих одышку 
практически постоянно, также существенно затруднена. 
Разобраться в ведущей причине одышки поможет исследо­
вание функции внешнего дыхания. Снижение показателя 
ЖЕЛ (жизненной емкости легких) при сохраняющемся на 
прежнем уровне ОФВ1 наводит на мысль о прогрессирова­
нии застойных явлений в малом круге. Степень нарушения 
проходимости мелких дыхательных путей характеризуется 
0ФВ1. Однако наиболее информативным показателем брон­
хиальной обструкции, характеризующим наличие и выра­
женность “воздушной ловушки" в легких, развивающейся 
в результате прогрессирования ХОБЛ, является емкость 
вдоха (Евд), наилучшим образом коррелирующая со степе­
нью одышки [15,16,23].

Переносимость физической нагрузки при ИБС находит­
ся в прямой зависимости от коронарного резерва [20]. При 
наличии ХОБЛ у больного ИБС на переносимость физичес­
кой нагрузки влияет также нарушение функции внешнего 
дыхания. Обострение ХОБЛ, сопровождающееся снижени­
ем ОФВ1 и нарастанием гипоксии, может спровоцировать 
обострение ИБС [11,24,27].

При оценке суточного мониторирования ЭКГ установле­
но, что у большинства больных ХОБЛ (от 84 до 100%) встре­
чаются различные нарушения ритма. У лиц, страдающих 
ХОБЛ нетяжелого течения, преобладают наджелудочковые 
аритмии (до 90%), возникновение которых связывают с вли­
янием нарушений механики дыхания на систему кровооб­
ращения, побочными действиями принимаемых медика­
ментов (теофиллины, а2-агонисты). При этом наиболее час­
то регистрируются: синусовая тахикардия, предсердная 
экстрасистолия, суправентрикулярная пароксизмальная 
тахикардия [17,18,26].

Желудочковые аритмии регистрируются у 48-74% боль­
ных ХОБЛ с хроническим легочным сердцем, нарушением 
газового состава крови. Среди желудочковых нарушений 
ритма аритмии высоких градаций по Лауну: частая, груп­
повая, политопная желудочковая экстрасистолия, эпизоды 
желудочковой тахикардии составляют от 68 до 93%. Нару­
шения ритма такого характера, являясь потенциально опас­
ными в отношении развития фибрилляции желудочков, 
могут определять прогноз жизни пациентов. Около полови-
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ны случаев летального исхода больных с хроническим ле­
гочным сердцем приходится на внезапную смерть. К тому 
же по мере прогрессирования сердечной недостаточности 
и гипоксемии повышается вероятность аритмогенного эф­
фекта принимаемых бронхолитических препаратов 
[17,18,26].

Нарушения ритма встречаются у 72-96% больных ИБС и 
весьма разнообразны по структуре. Мерцательная арит­
мия, частые предсердные экстрасистолы способствуют сни­
жению эффективности сокращения предсердий. Развива­
ющиеся при этом изменения внутрисердечной гемодина­
мики способствуют повышению давления крови в сосудах 
малого круга кровообращения и развитию венозной легоч­
ной гипертензии. Установлено, что эпизодам ишемии мио­
карда сопутствует развитие различных нарушений ритма 
потипутахи-, брадиаритмий, аритмий высоких градаций 
по Лауну, а также удлинение интервала Q-T. Такие наруше­
ния ритма служат основной причиной развития фибрилля­
ции желудочков и желудочковой тахикардии (в 80% случа­
ев), асистолии или выраженной брадикардии (в 20% слу­
чаев). Угроза развития фатальных аритмий и, как следствие, 
внезапной смерти особенно высока у больных ИБС с безбо­
левой ишемией миокарда [9,20].

Таким образом, становится вполне понятным, что соче­
тание у больного таких заболеваний, как ХОБЛ и ИБС, при­
ведет к увеличению вероятности развития нарушений рит­
ма сердца, в том числе и прогностически неблагоприятных 
форм. Поэтому для данной категории больных особенно не­
обходима терапия, направленная на профилактику арит­
мической смерти.

Условия диагностики ИБС у больных ХОБЛ базируются 
на следующих принципах [11,14,22,25]:

1. Активное выявление: целенаправленный расспрос 
и тщательный анализ клинической картины с целью выяв­
ления диагностических критериев.

2. Определяющая роль дополнительных методов ис­
следования: Эхо-КС, холтеровское ЭКГ-мониторирование, 
нагрузочные тесты и др.

3. Исследования проводят при стабилизации ХОБЛ. В 
этом случае они имеют наибольшую информативность.

Следует дать оценку тесту с 6-минутной ходьбой для оцен­
ки функционального состояния больных с сочетанной пато­
логией. Тест был разработан для установления степени сер­
дечной недостаточности. Однако клиническая практика 
показала, что он с успехом может применяться для характе­
ристики физического состояния больных с другой патологи­
ей.

При проведении 6-минутного теста пациенту предлага­
ется ходить по измеренному коридору в своем собственном 
темпе, стараясь пройти максимальное расстояние в тече­
ние 6 минут [1]. Ходьба прекращается при появлении следу­
ющих симптомов:

-тяжелая одышка,
-боль в грудной клетке,
-боль в ногах,
-головокружение,
-снижение насыщения крови кислородом менее 80% 

(при проведении пульсоксиметрии).
Пройденное расстояние в метрах сравнивается с долж­

ным показателем, рассчитываемым по специальным фор­
мулам:

-для мужчин: 7,57хрост-5,02хвозраст -  1,76хмасса -  
309;

-для женщин: 2,11хрост -  5,78хвозраст -  2,29хмасса + 
667.
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Таблица 3
Опросник Роуза

Вопросы
Диагностические критерии стенокардии 

(варианты ответов):
1. Были ли у Вас когда-либо боли или неприятные 
ощущения в грудной клетке?
2. Возникают ли боли или неприятные ощущения в 
грудной клетке при подъеме в гору или при быстрой 
ходьбе?
3. Возникают ли подобные боли или неприятные 
ощущения при ходьбе обычным шагом по ровному месту?
4. Что Вы делаете, если боли или неприятные ощущения 
возникают во время ходьбы?
5. Что происходит после того, как Вы останавливаетесь?

6. Как быстро боли проходят?
7. Где Вы ощущаете боли? (Можете ли показать, где 
возникают боли или неприятные ощущения?)

1, 2— "да",

3 —  "да" при более тяжелой степени или "нет" при 
более легкой степени заболевания,
4 —  "останавливаюсь или иду медленнее",

5— "боль или неприятные ощущения исчезают или 
почти исчезают",
6 —  "за 10 мин или быстрее",
7 —  "загрудинпая область, или передняя область 
левой половины грудной клетки, или левая рука".

Основные клинические преимущества 6-минутного тес­
та:

1. Прост для выполнения больным;
2. Прост для интерпретации врачом;
3. Выявляет основную причину, ограничивающую пере­

носимость нагрузки больным;
4. Оценивает толерантность пациента к повседневным 

нагрузкам;
5. Применим к классификациям:
-одышки (MRC)[1],
-недостаточности кровообращения (NYHA) [15,16], 
-функциональной классификации стенокардии [20], 
-классификации дыхательной недостаточности [1,28,29], 
-классификации нарушения периферического кровооб­

ращения в нижних конечностях.
Таким образом, современный уровень диагностики по­

казал реальную возможность сочетания хронической об- 
структивной болезни легких и ишемической болезни серд­
ца. К тому же в обществе имеются серьезные социальные 
предпосылки к одновременному развитию указанных за­
болеваний: широкая распространенность курения табач­
ных изделий, загрязнение атмосферы различными поллю- 
тантами, множество стрессогенных факторов, недостаточ­
ная физическая активность, неправильное питание. Тече­
ние сочетанной патологии характеризуется определенны­
ми клиническими особенностями и выраженным неблагоп­
риятным прогнозом. Поэтому главной задачей врача на 
этапе диагностики является наиболее раннее выявление у 
больного ХОБЛ диагностических критериев ИБС. Диагнос­
тика должна носить целенаправленный характер и осуще­
ствляться с использованием дополнительных методов ис­
следования.
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M.B. Зюзенков, А.Ф. Лемешев 
К ВОПРОСУ О КЛАССИФИКАЦИИ  

ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ
Белорусский государственный медицинский университет

В настоящее время в клинической практике исполь­
зуются две классификации хронической сердечной 

недостаточности (ХСН) -  клиническая классификация хро­
нической недостаточности кровообращения Н.Д Стражес- 
ко, В.Х Василенко, принятая на XII Всесоюзном съезде те­
рапевтов в 1935 году, и функциональная классификация 
Нью-Йоркской ассоциации сердца (NYHA), предложенная в 
1964 годуй получившая мировое признание [11].В Респуб­
лике Беларусь классификация NYHA рекомендована к при­
менению 25.05.2001г. X съездом общества терапевтов [1].

Обе классификации, несомненно, имеют определенные 
преимущества и недостатки. Вместе с тем имеется необхо­
димость еще раз непредвзято рассмотреть так ли хороша и 
современна классификация NYHA и действительно ли без­
надежно устарела классификация Н.Д Стражеско, В.Х Ва­
силенко.

Прежде всего отметим, что философский энциклопеди­
ческий словарь [8] приводит следующее определение тер­
мина “классификация": классификация (лат., classis —  раз­
ряд, класс и facio —  делаю, раскладываю) -  система сопод­
чиненных понятий (классов, объектов) в какой-либо облас­
ти знания или деятельности человека, часто представляе­
мая в виде различных по форме схем (таблиц) и используе­
мая как средство для установления связей между этими 
понятиями или классами объектов, а также для ориенти­
ровки в многообразии понятий или соответствующих объек­
тов. Следовательно, классификация -  это деление понятия 
по определенным признакам.

Общеизвестно, что понятие -  основная форма мышле­
ния, отражающая наиболее существенные и необходимые 
свойства предмета. Размышляя о чем бы то ни было, мы опе­
рируем именно понятиями. Из этого следует, что для форми­
рования понятия о некотором предмете нужно знать его свой­
ства, но не любые, а в первую очередь, существенные и не­
обходимые. Традиционно под логическими элементами по­
нятия как мыслительной структуры выделяют его содержа­
ние и объем. Содержание -  это существенные признаки 
(свойства), относящиеся к данному понятию. Применительно 
к сердечной недостаточности -  это ее симптоматика, наибо­
лее специфичные и чувствительные признаки. Объем есть 
совокупность объектов, составляющих понятие. Это, допус­
тим, острая и хроническая, право- и левожелудочковая недо­
статочность, систолическая и диастолическая дисфункция. 
Иными словами, это более "мелкие" понятия, входящие как 
составные части в более объемную категорию.

Требования к медицинской классификации
1. Любая классификация должна быть научной, т.е. ло­

гически непротиворечивой. Если это требование не выдер­
живается, то иные достоинства не в состоянии компенси­
ровать этот методологический недостаток.

2. Классификация должна отражать современный уро­
вень знаний о данной патологии. Именно это требование 
приводит к быстрому “одряхлению” классификаций, так как 
медицина являет собою быстро прогрессирующую область 
знаний.

3. Очень хорошо, если классификация не слишком слож­
ная и удобна для использования. Идеальной классифика­
цией следует признать ту, которая отвечает запросам как 
врача-исследователя, так и практического врача любого 
звена здравоохранения.

4. Важно, чтобы классификация основывалась на ком­
плексной оценке состояния пациента без перекосов в 
субъективную сторону (жалобы и анамнез) или лаборатор­
но-инструментальное обследование (избыточный объекти­
визм).

5. Классификация должна не просто делить определен­
ное состояние на подразделы, но иметь прямую связь с воп­
росами лечения. Замечательно, если каждая рубрика клас­
сификации позволяет проводить дифференцированную те­
рапию.

6. Прогноз болезни должен иметь отражение в хорошей 
классификации.

7. Наконец, классификации следует обладать опреде­
ленной гибкостью, так как в течении любой болезни воз­
можны не только прогрессирование, но и улучшение. Эти 
явления адекватная классификация должна отражать.

В дальнейшем мы будем сравнивать указанные клас­
сификации сердечной недостаточности по заявленным 
семи пунктам.

Классификация хронической недостаточности 
кровообращения 

(Н.Д. Стражеско, В.Х. Василенко, 1935)
I стадия -  начальная, скрытая недостаточность крово­

обращения, проявляющаяся только при физической нагруз­
ке (одышка, сердцебиение, чрезмерная усталость). В покое 
эти клинические признаки исчезают, гемодинамика не на­
рушена.

II стадия -  выраженная, длительная недостаточность 
кровообращения, нарушения гемодинамики (застой в ма­
лом и большом кругах кровообращения) и расстройства
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