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ния по таким предметам как физиология, биологическая 
химия, патофизиология и др. Поэтому преподавание ток­
сикологии ведется на базе знаний, полученных студента­
ми на 1 -  3 курсах после изучения физики, химии, биоло­
гии, биохимии, анатомии, гистологии, физиологии, пато­
логической анатомии, патологической физирлогии, фар­
макологии, пропедевтики внутренних болезней и ряда 
других дисциплин.

Немаловажное значение при изучении токсикологии 
экстремальных ситуаций имеет знание вопросов органи­
зации и тактики действий медицинских формирований и 
подразделений при возникновении очагов массового по­
ражения отравляющими веществами. Знание студентами 
вопросов организации и тактики военно-медицинской 
службы и тактики медицинской службы гражданской обо­
роны, полученные при изучении таких предметов, как орга­
низация тактики медицинской службы и медицина экст­
ремальной ситуаций позволяет более полно понять объе­
мы оказываемой медицинской помощи в чрезвычайных 
ситуациях и на этапах медицинской эвакуации в военное 
время. Цикл токсикологии, ознакомив студентов с учени­
ем о токсичности химических веществ, проблемой хими­
ческой опасности для отдельного индивида и человечес­
ких популяций, подготавливает их к изучению клиничес­
ких, профилактических и специальных дисциплин с уче­
том представлений о химических веществах как потенци­
альном этиологическом факторе широкого спектра пато­
логических состояний человека [2,4].

Практические занятия по токсикологии экстремальных 
ситуаций проходят и на базе медицинского отряда специ­
ального назначения (МОСН), что позволяет воспроизвести 
возможные условия при различных чрезвычайных ситуа­
циях мирного и военного времени. Студенты имеют возмож­
ность отработать практические навыки по проведению 
радиационной и химической разведки, подготовке и исполь­
зованию индивидуальных и коллективных средств защиты, 
проведению медицинской сортировки пораженных, окси- 
генотерапии, отрабатывать навыки по применению меди­
цинских средств профилактики и оказания медицинской 
помощи пораженным отравляющими (сильнодействующи­
ми) веществами и ионизирующим излучением [5].

Программа изучения дисциплины несколько изменена 
и усовершенствована, тема «Отравления компонентами 
ракетного топлива» как не актуальная для Республики Бе­
ларусь заменена на тему «Отравление сильнодействующи­
ми ядовитыми веществами». Тема «Основы оценки хими­

ческой обстановки» изучается на цикле «Медицина экстре­
мальных ситуаций». Введены для изучении новые темы: «Ме­
тоды детоксикации организма при острых отравлениях» и 
«Отравление лекарственными средствами». Причем такие 
темы, как: «Методы детоксикации организма при острых от­
равлениях», «Яды растительного и животного происхожде­
ния и их аналоги», «Отравление лекарственными средства­
ми», «Отравление техническими жидкостями», «Виды токси­
ческих гипоксий» изучаются на базе отделения острых от­
равлений при ВОКБ с осмотром и демонстрацией больных, 
а также отработкой практических навыков оказания меди­
цинской помощи при острых отравлениях. Изучение токси­
кологии экстремальных ситуаций завершается сдачей ком­
плексного экзамена, который проводиться в три этапа: ком­
пьютерное тестирование, сдача практических навыков 
и устное собеседование. Дальнейшая, углубленная подго­
товка врачей по токсикологии возможна в трех направле­
ниях: клиническом (специалисты реаниматологи-токсико­
логи, профпатологи), профилактическом (специалисты в 
области профилактической токсикологии, социальной ги­
гиены, экологии и т.д.), экспериментальном (специалисты 
научно-исследовательских центров) [4].

Такой подход к обучению позволяет не только закрепить 
полученные знания и отработать практические навыки, но и 
формировать высококвалифицированного, компетентного 
специалиста. Понятие компетентности -  это не только сумма 
знаний, умений, навыков, усвоенных студентом в ходе обуче­
ния, но и соотнесенный с непосредственной деятельностью 
уровень успешности разрешения проблемных ситуаций.
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Кафедра военно-полевой терапии ВМедФ в БГМ У

Острый коронарный синдром (ОКС) представляет со­
бой обострение стабильного течения ишемической 

болезни сердца (ИБС) и клинически проявляется формиро­
ванием инфаркта миокарда.

ОКС —  любая группа клинических признаков или сим­
птомов, позволяющих подозревать нестабильную стенокар­
дию (НС) или острый ИМ с подъёмом или без подъёма сег­
мента ST [2]. Обоснование выделения термина «ОКС» обус­
ловлено:

• наличием общих морфологических признаков (повреж­
дение атеросклеротической бляшки, разрыв ее поверхнос­
ти, формирование внутрикоронарного тромбоза, эрозия 
эндотелия коронарной артерии и последующие дистальные 
тромбоэмболии);

■ невозможностью быстро разграничить состояние;
• необходимостью следовать определенным лечебным 

алгоритмам.
Основу ОКС составляет НС (рис. 1).
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НС отражает такое течение ИБС, при котором в резуль­
тате обострения патологического процесса риск возникно­
вения ИМ или внезапной коронарной смерти значительно 
выше, чем при стабильной стенокардии.

К категории НС относятся:
• любой эпизод ангинозного загрудинного болевого син­

дрома или его эквивалент, продолжающийся в течение 20 
минут и более;

• впервые возникшая (менее 2 месяцев) стенокардия 
напряжения, проявляющаяся возникновением ангинозных 
болевых эпизодов и ограничениями обычной физической 
активности;

• острое (менее 2 месяцев) прогрессирование стабиль­
ной стенокардии напряжения;

■ вариантная стенокардия;
• ранняя постинфарктная стенокардия (ангинозный бо­

левой синдром через 24 часа и более после возникновения 
начального приступа).

Введение термина «ОКС» позволяет врачу проводить 
определённый алгоритм лечебных и диагностических ме­
роприятий (рис. 2).

Клинические варианты ОКС
1. Впервые возникшая стенокардия Напряжения харак­

теризуется появлением приступов стенокардии впервые в 
жизни (длительность анамнеза ангинозных приступов в 
течение 1 месяца), особенно, если они нарастают по часто­
те, длительности, интенсивности и при этом снижается эф­
фект от нитроглицерина. Дебют ИБС может иметь несколь­
ко вариантов: первые приступы коронарной боли могут 
возникнуть при физической нагрузке и оставаться относи­
тельно стереотипными; в других случаях приступы стено­
кардии быстро нарастают по частоте и интенсивности, со­
четаясь с болями в покое; третий вариант характеризуется 
появлением спонтанных приступов коронарной боли дли­
тельностью 5 - 1 5  минут; не исключены и затяжные анги­
нозные приступы.

Возможны следующие исходы впервые возникшей сте­
нокардии (Гасилин B.C., Сидоренко Б.А., 1987):

■ инфаркт миокарда;
• внезапная коронарная смерть;
• прогрессирующая стенокардия;
■ спонтанная стенокардия;
• стабильная стенокардия напряжения;
• регрессия симптомов.
Впервые возникшая стенокардия требует дифференци­

альной диагностики со следующими заболеваниями: ин­
фаркт миокарда, болевой вариант инфекционного миокар­
дита, острый фибринозный перикардит, тромбоэмболия 
лёгочной артерии, фибринозный плеврит.

2. Прогрессирующая стенокардия напряжения —  уве­
личение числа и тяжести имевшихся в течение длительно­
го времени приступов стенокардии напряжения и покоя. 
Обычно больные указывают дату (день) увеличения часто­
ты, длительности, интенсивности ангинозных приступов; 
отмечают снижение эффекта от нитроглицерина и увели­
чение потребности в нём. Имеется определённая сложность 
при оценке временного интервала когда необходимо диф­
ференцировать нестабильную прогрессирующую стено­
кардию от стабильной стенокардии напряжения, проте­
кающей с увеличением функционального класса. В кли­
нической практике, устанавливая диагноз прогрессиру­
ющей стенокардии напряжения, очевидно, целесообраз­
но ориентироваться на временной промежуток, не пре­
вышающий одного месяца с момента начала обострения 
симптомов ИБС.

3. Вариантная стенокардия (стенокардия Принцмета- 
ла) встречается у 5% больных ИБС. В основе этой формы НС 
лежит спазм неизмененных коронарных артерий. Для неё 
типичны приступы ангинозной боли, возникающей в по­
кое, сопровождающейся преходящими изменениями ЭКГ. 
Характерным является тяжесть и продолжительность при­
ступа стенокардии — 10 -  15 и более минут, появление их в 
одно и то же время суток (чаще ночью). Важным ЭКГ при­
знаком данного вида НС является куполообразный подъём 
сегмента ST во время болевого приступа, что отражает 
трансмуральную ишемию миокарда. ЭКГ -  изменения ис­
чезают спонтанно после прекращения болевого синдрома. 
Приступы нередко сопровождаются бледностью, профузным 
потом, сердцебиением, иногда —  обмороком. Нитроглице­
рин эффективен не всегда. Возможны пароксизмальные 
нарушения сердечного ритма (чаще наблюдаются мерца­
ние и трепетание предсердий, желудочковая экстрасисто- 
лия, желудочковая тахикардия, иногда —  фибрилляция же­
лудочков). Для диагностики вариантной стенокардии в меж- 
приступный период используют пробу с в/в струйным вве­
дением эргометрина с интервалами в 5 мин в дозах 0.05;
0.1; 0.2 мг. ЭКГ регистрируется как в период введения пре­
парата, так и в течение 15 мин после введения последней 
дозы. Критерии положительной пробы: смещение сегмента 
ST кверху от изолинии, а также приступ стенокардии. В пос­
ледние годы рекомендуют селективное введение эргомет­
рина или ацетилхолина в коронарную артерию при катете­
ризации коронарных артерий. Стенокардию Принцметала 
необходимо дифференцировать, в первую очередь, от ин­
фаркта миокарда, скользящей грыжи пищеводного отвер­
стия диафрагмы.

4. Ранняя постинфарктная нестабильная стенокардия
-  возникновение приступов стенокардии через 24 часа и 
до 2 недель (по критериям Нью-Йоркской Ассоциации Сер­
дца, NYHA) от начала развития инфаркта миокарда. Соглас­
но традиционным отечественным представлениям, о ран­
ней постинфарктной НС говорят в тех случаях, когда возоб­
новление синдрома стенокардии соответствует временно­
му промежутку от 3 суток до конца 4-й недели от начала 
инфаркта миокарда. Раннюю постинфарктную НС необхо­
димо дифференцировать с синдромом Дрейслера, но осо­
бенно важно -  с рецидивом инфаркта миокарда, в пользу 
которого свидетельствуют повторный подъем уровня кар-
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Рис. 2. Терминология при острых коронарных синдромах

диоспецифических ферментов в крови; появление ЭКГ-при­
знаков свежего некроза миокарда на фоне изменений, обус­
ловленных предшествующим повреждением; ложноположи­
тельная динамика ЭКГ (Максимов В.А., 1993).

5. Диагноз «мелкоочаговый инфаркт (NON-Q-myocardial 
infarction) миокарда» ставится при исходном смещении 
(чаще повышении) интервала S-Т с последующим прибли­
жением к изолинии, формированием отрицательного зуб­
ца Т и при наличии повышения кардиоспецифических фер­
ментов, но не более чем на 50% от исходного уровня.

Практически исчез из врачебного лексикона термин 
«очаговая дистрофия миокарда», предложенный в 1965 году 
А.Л. Мясниковым. Данный вариант НС предполагал нали­
чие затянувшегося приступа стенокардии и отсутствие по­
вышения активности кардиоспецифических ферментов в 
сочетании с изменениями зубца Т и сегмента ST на ЭКГ, 
сохраняющихся в течение нескольких суток. Дифференци­
альный диагноз с мелкоочаговым инфарктом миокарда в 
этих случаях представляется весьма затруднительным, од­
нако в пользу последнего может указывать повышение вы­
сокочувствительных и высокоспецифичных маркеров по­
вреждения миокарда (тропонин Т, I).

Прогноз течения острого коронарного синдрома.
НС сопровождается повышением риска острого инфар­

кта миокарда, который развивается в ближайшие 1 - 2  
недели у 5 -  20% больных. 11% переносят острый инфаркт 
миокарда в течение первого года после НС. Больничная 
летальность — 1,5%; летальность в течение 1 года с момен­
та возникновения НС —  8-9%. Пятилетняя летальность лиц, 
перенесших НС, составляет более 30%. При ваэоспастичес- 
кой стенокардии в течение 6 месяцев после первого при­
ступа стенокардии у 20% больных развивается острый ин­
фаркт миокарда и 10% умирают [3].

Критерии степени риска трансформации нестабильной 
стенокардии в острый инфаркт миокарда (Е. Braunwald, 
1994).

Высокий риск:
• длительный (более 20 минут) ангинозный приступ в 

покое;
• отёк лёгких или появление влажных хрипов в лёгких, 

связанный с ишемией миокарда;
• стенокардия в покое с преходящими изменениями сег­

мента ST более 1 мм;

• стенокардия, сопровож­
дающаяся появлением или 
усилением шума митральной 
регургитации;

• стенокардия, сопровож­
дающаяся артериальной гипо­
тонией (АД систолическое -  
ниже 90-100 мм рт. ст.).

Промежуточный риск:
Нет факторов высокого 

риска, но имеется, по крайней 
мере, один из следующих фак­
торов:

• купированный длитель­
ный (более 20 минут) ангиноз­
ный приступ в покое у больно­
го с диагностированной ранее 
ИБС или наличие высокой ве­
роятности данного заболева­
ния;

• стенокардия в покое;
■ ночная стенокардия;

• стенокардия, сопровождающаяся преходящими изме­
нениями зубца Т;

- впервые возникшая стенокардия, анамнез которой 
составляет не менее 2 недель;

■ патологический зубец Q или депрессия сегмента ST 
менее 1 мм в нескольких отведениях ЭКГ, снятой вне при­
ступа;

• возраст старше 65 лет.
Низкий риск:
Нет факторов высокого и промежуточного риска, но име­

ется, по крайней мере, один из следующих факторов:
•увеличениечастоты,тяжести и продолжительности при­

ступов стенокардии;
• стенокардия возникает при физической нагрузке, зна­

чительно меньшей, чем обычная;
■ впервые возникшая стенокардия, анамнез которой 

составляет 2-4 недели;
■ ЭКГ не изменена.
Лечебная тактика при ОКС
Схематично лечебная тактика при ОКС может быть пред­

ставлена следующим образом (Рис. 3) [1,4].
Все больные ОКС подлежат неотложной госпитализа­

ции в палаты интенсивной терапии. Параллельно с лече­
нием проводят запись ЭКГ в динамике, общий анализ кро­
ви, определение кардиоспецифических ферментов, по воз­
можности ЭхоКГ, круглосуточное клиническое и мониторное 
наблюдение.

Тактические задачи терапии ОКС:
■ устранение боли;
• предупреждение острого инфаркта миокарда;
■ предупреждение внезапной коронарной смерти.
Стратегическая задача терапии ОКС: стабилизация ко­

ронарного кровотока и устранение морфологического суб­
страта заболевания (в частности, повреждённой атероск­
леротической бляшки).

При наличии коронарных болей в момент поступления 
больного в палату интенсивной терапии сублингвально на­
значается 0.5 мг нитроглицерина, через 10 -  15 минут при­
ем его можно повторить. При недостаточном обезболиваю­
щем эффекте проводят нейролептаналгезию, как при ост­
ром инфаркте миокарда. Начальная доза препаратов нит­
роглицерина (1% раствор нитроглицерина, перлинганита 
или изокета) составляет 5-15 мкг/мин, затем каждые 5-10
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Рис. 3. Тактика лечения больных с ОКС

минут дозу увеличивают на 10 мкг/мин, не допуская сни­
жения АД менее 100 мм рт. ст. Инфузия нитропрепаратов 
проводится 1-2 суток.

Лечение начинают с приема аспирина (разжёвывание 
325-500 мг препарата). Антитромбоцитарный эффект на­
ступает через 10-15 минут. Противотромботическое дей­
ствие аспирина основано на необратимом ингибирова­
нии циклооксигеназы тромбоцитов, которые теряют способ­
ность синтезировать тромбоксан А2, индуцирующий агре­
гацию тромбоцитов, и обладает сосудосуживающим дей­
ствием. В последующие дни аспирин принимается по 160 
(125) мг/сутки, после еды, запивается значительным коли­
чеством воды. При наличии противопоказаний для приема 
аспирина (гастрит, язвенная болезнь) целесообразен при­
ем аспиринакардио (100 мг/сут), покрытого энтеросолю- 
бельной оболочкой и всасываемого в кишечнике. Раннее 
назначение аспирина уменьшает вероятность развития 
ОИМ на 50% по сравнению с плацебо.

Гепарин 5000-10000 Ед внутривенно струйно с после­
дующей непрерывной инфузией препарата из расчёта 
1000 Ед/час в течение 1-2 суток с переходом на подкож­
ное введение 20000-10000-Ед/сут (2-3 суток). Лечение 
проводят под контролем активированного частичноготром- 
бопластинового времени, которое должно поддерживать­
ся на уровне в 1.5-2 раза выше исходных значений. Ком­
бинированное назначение аспирина и гепарина на 33% 
уменьшает риск развития острого инфаркта миокарда по 
сравнению с таковым при лечении одним аспирином.

Важнейшее значение при лечении НС имеют а-адре- 
ноблокаторы. Они способствуют устранению ишемии ми­
окарда, обладают антиаритмическим действием. Сочета­
ние а-блокаторов с аспирином и гепарином дает надеж­
ный эффект. Особенно показаны а-адреноблокаторы при 
тахикардии, артериальной гипертензии, супразентрику- 
лярных нарушениях ритма сердца. Пропранолол (обзидан, 
анаприлин) назначают внутривенно медленно в 3 дозах 
по 2,5 мг с интервалом по 5 минут с последующим перехо­
дом на прием 40-80 мг/сут и дальнейшим подбором дозы. 
Метопролол назначают внутривенно медленно в 3 дозах 
по 5 мг с интервалом по 5 минут с последующим переходом 
на прием 50-100 мг/сут. Атенолол вводят внутривенно мед­

ленно в 2 дозах по 5 мг с 
интервалом по 5 минут, с 
последующим переходом 
на прием 50-100 мг/сут.

В острый период 
предпочтительно также 
назначение пероральных 
форм нитровазодилатато- 
ров. Наряду с производ­
ными нитроглицерина 
(сустак, нитрогранулонг), 
изосорбида-динитрата 
(нитросорбид, кардикет) 
в последние годы актив­
но применяются препа­
раты изосорбида-5-моно- 
нитрата (эфокс, моночин- 
кве, оликард-ретард), яв­
ляющихся активными ме­
таболитами изосорбида- 
динитрата, но обладаю­

щих большим периодом полувыведения (4-6 ч), почти 100% 
биодоступностью, меньшей вероятностью развития толеран­
тности и побочных эффектов. Ретардные формы изосорби- 
да-5-мононитрата могут назначаться один раз в сутки.

При вариантной стенокардии или при подозрении на 
наличие признаков вазоспазма используются антагонис­
ты кальция. Верапамил, дилтиазем, нифедипин обладают 
приблизительно одинаковым антиспастическим эффектом. 
Предпочтительно профилактическое назначение пролонги­
рованных форм препаратов (амлодипин, нормодипин).

В том случае, если острый коронарный синдром, наряду 
с типичными болевыми ощущениями в грудной клетке элек­
трокардиографически сопровождается подъёмом сегмен­
та ST не менее чем на 1 мм в двух и более смежных отведе­
ниях ЭКГ или появлением свежей полной блокады левой 
ножки пучка Гиса, изменения в миокарде следует расцени­
вать как очаговые. Лечебная тактика в таких случаях вклю­
чает проведение тромболизиса (если давность болевого 
синдрома не превышает 6 часов).

В течение первых 2-3 суток показано соблюдение по­
стельного режима. Перевод больного из палаты интенсив­
ной терапии осуществляется обычно на 3-4 сутки по мере 
стабилизации состояния и расширения режима двигатель­
ной активности. На 10-15 сутки стабильного течения бо­
лезни и при освоении общего двигательного режима всем 
больным для определения толерантности к физической на­
грузке и коронарного резерва, выполняется велоэргомет- 
рия или тредмил-тест.

В тех случаях, когда в течение 48-72 часов, несмотря 
на активную терапию, ангинозные боли продолжают ре­
цидивировать, возникают показания для выполнения 
срочной коронароангиографии и обсуждения вопроса о 
проведении хирургического лечения. Операция аортоко­
ронарного шунтирования показана при наличии стеноза 
ствола левой коронарной артерии на 50% и более; пора­
жении двух основных коронарных артерий с вовлечением 
передней межжелудочковой ветви левой коронарной ар­
терии; поражении трех основных коронарных артерий в 
сочетании с дисфункцией левого желудочка (фракция выб­
роса 35-50%).

Альтернативой аортокоронарного шунтирования являет­
ся баллонная дилатация и интракоронарное стентирование. 
Показаниями к её выполнению служат проксимальные од­
нососудистые стенозы не менее 50% просвета сосуда.

хш ш а ш ш ш зт 21



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 

Кафедра военно-полевой терапии ВМедФ в БГМУ

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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