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Резюме: приведено обоснование и алгоритм клинического применения нового 

способа оценки КВР у пациентов с ХОБЛ, применение которого, на индивидуально-

групповом уровне, обеспечит стандартизацию учета и оценку имеющихся клинико-
анамнестических факторов. 

Resume: the study and clinical application of a new algorithm method of CWR evaluation in 
patients with COPD , the use of which, at the individual group level, will ensure standardization of 
accounting and assessment of available clinical and anamnestic factors.   

 

Актуальность. Кардиоваскулярный риск (КВР) - прогностический 
показатель наступления летальности от сердечно - сосудистых причин, 

который в медицинской практике оценивается по комплексу показателей, 
прежде всего по уровню содержания общего холестерина или триглицеридов 

сыворотки крови, уровнем систолического артериального давления с учѐтом 
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возраста, пола и факта курения пациента. Именно с этих позиций 
Европейским обществом кардиологов рекомендуется применять 

специальные стандартизированные карты оценки кардиоваскулярного риска 
[1, 2].  

В то же время, наличие общих метаболических механизмов 

хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) и кардиоваскулярного 
риска (КВР) подтверждает необходимость комплексного подхода к 

диагностике КВР у пациентов с необратимой бронхиальной обструкцией [3] 
и необходимостью разработки новых способов ранней диагностики и 

прогнозирования. 
Цель: разработка и апробация усовершенствованного способа 

диагностики КВР при ХОБЛ с учетом комплекса клинико-анамнестических 
факторов. 

Задачи: 1.Усовершенствовать алгоритм оценки КВР у пациентов с 
ХОБЛ. 2. Повысить эффективность и снизить ресурсозатратность 

диагностики КВР у пациентов с необратимой бронхиальной обструкцией.  
Материал и методы. Материалами исследований являются 

опубликованные в доступных источниках профессиональной литературы и 
информационных базах данных способы и методы прогнозирования КВР, а 
также собственные данные по изучению диагностической ценности и 

прогностического значения клинико-анамнестических факторов. 
Результаты и их обсуждение. Среди способов определения КВР 

известные способы, направленные на использование, как результатов 
лабораторных исследований, так и дихотомических индикаторов риска. 

Согласно существующим представлениям, система оценки риска «SCORE» 
(Systematic Cоronary Risk Evaluation) предназначена для прогнозирования 

неблагоприятного (коронарного или некоронарного) заболевания в 
ближайшие 10 лет. Основой для шкалы стали результаты специальных 

репрезентативных когортных исследований населения [4]. Кроме того, 
известна так называемая Фрамингамская шкала, применение которой 

позволяет в десятилетней проспекции определять риск смерти только от 
коронарных событий [5, 6]. 

Известен способ оценки КВР [7], который основан на выполнении 

электрофизиологического исследования морфо-функционального состояния 
миокарда и магистральных сосудов, который предусматривает выполнение 

ультразвукового исследования миокарда, центральных и периферических 
сосудов с последующей количественной оценкой полученных результатов, и 

определения высокого КВР при наличии признаков ремоделирования 
миокарда или нарушения гемодинамических процессов. Этот способ 

позволяет получить индивидуализированную оценку КВР по показателям 
неинвазивного исследования, а также обеспечивать индикативный анализ 

динамических изменений на клинической стадии реализации КВР. 
Недостатком этого способа является использование дорогостоящего 

оборудования, ограниченностью применения в скрининговых технологиях на 
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уровне первичного звена оказания медицинской помощи, что ограничивает 
его широкое внедрение. Кроме того, недостатками способа является то, что 

не учитывается такие значимые индикаторы риска, как телосложение и 
структура компонентного состава тела пациента, а также некоторые факторы 
риска (гиподинамия, курение, отягощенная наследственность). Способ 

ориентирован для применения у больных сердечно-сосудистыми 
заболеваниями без учета сопутствующей и сочетанной патологии. 

Способ оценки КВР [4], который включает измерение систолического 
артериального давления, содержания общего холестерина сыворотки крови, 

возраста, пола и наличия факта курения, позволяет в системе единой 
количественной шкалы оценивать наличие высокого КВР на момент 

обследования для лиц молодого возраста, с экстраполяцией показателей на 
момент достижения шестидесятилетнего возраста. Для этого применяется 

специальная многомерная шкала с предварительно определенными 
прогностическими коэффициентами, которая позволяет после измерения 

определенных показателей и выяснения наличия определѐнных в способе 
индикаторов риска, получать индивидуализированную оценку КВР. 

Положительным в указанном способе является интегральность подхода к 
оценке риска, простота и его доступность на уровне первичного звена 
оказания медицинской помощи населению, применение в скрининговых 

обследованиях, а также индивидуализацию возможных мер по снижению 
риска. Однако, недостатками способа является то, что им не учитывается 

значимые для пациентов с необратимой обструкцией индикаторы риска, 
такие как выраженность обструкции, продолжительность и стаж курения, 

наличие в анамнезе перенесенных острых и хронических заболеваний [8]. 
Кроме того, способ не учитывает влияние общих для кардиоваскулярной 

патологии и бронхиальной обструкции факторов риска, тогда как известно, 
что нарушение дыхательной функции следует рассматривать как патологию, 

в значительной мере повышающей суммарный КВР, позволяет избежать 
необоснованных затрат на диагностические и клинико-лабораторные 

исследования. Этот способ является наиболее близким по технической сути и 
результатам, которые могут быть достигнуты, поэтому он избран в качестве 
прототипа. 

В основу новой методики положена задача повышения эффективности 
диагностики КВР при одновременном снижении ресурсозатратности этого 

процесса у пациентов с бронхообструктивными нарушениями; это 
достигается тем, что измеряют индикативные показатели функционального 

состояния дыхательной системы, в том числе форсированную жизненную 
емкость легких (ФЖЕЛ), объем форсированного выдоха за первую секунду 

(ОФВ1) и, в случае если (ОФВ1 / ФЖЕЛ) ≤0,8 выполняют бронхолитическую 
пробу и методом стандартизированного опроса выясняют наличие, 

продолжительность и интенсивность курения сигарет с расчетом 
обобщенного индекса курения ИПК = K • N / 20, измеряют рост (Р, в метрах), 

массу тела (В, в килограммах), объемы бѐдер (VС, в метрах) и талии (VT, в 
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метрах), рассчитывают индекс массы тела по формуле ИМТ = В / Р
2
 и индекс 

объемных параметров по формуле ИОП = VT / VC , учитывают имеющиеся 

индикаторы риска бронхообструктивных нарушений; диагностику КВР 
выполняют в случаях, когда (ОФВ2 / ФЖЕЛ) ≤0,8 по интегральному 
показателю, который рассчитывается по формуле КВР = (ПК1 + ПК2 + ПК3 

+... ПKn) / Qα-β, где К - количество сигарет выкуриваемых в сутки, N - стаж 
курения в месяцах, ОФВ1- объем форсированного выдоха за первую секунду 

до выполнения бронхолитической пробы, ОФВ2 - объем форсированного 
выдоха за первую секунду после выполнения бронхолитической пробы, 

ФЖЕЛ - форсированная жизненная емкость легких, ПК1 - ПКn - 
диагностические коэффициенты по каждому с n учтенных индикаторов, Qα-β 

- показатель уровня безошибочного определения КВР; и когда, при 
последовательном добавлении коэффициентов, КВР ≥ + 1,00, диагностируют 

высокий уровень кардиоваскулярного риска; при КВР ≤-1,00 - низкий риск; в 
интервале значений от -1,00 до +1,00 констатируют наличие неопределенной 

клинической ситуации, а для диагностики риска применяют способ - 
прототип. 

Повышение эффективности и снижение ресурсозатратности 
диагностики КВР у пациентов с необратимой бронхиальной обструкцией 
достигается тем, что в этой категории лиц при одномоментном их 

обследования учитывается степень ограничения скорости воздушного 
потока, результаты выполнения бронхолитической пробы, интегральные 

количественные, а не качественные показатели курения, также влияние 
общих для кардиоваскулярных заболеваний и заболеваний легочной системы 

факторов риска. Указанное позволяет усовершенствовать диагностику и 
профилактику КВР, учитывая специфические и общие факторы риска и, в 

конечном счѐте, общие патогенетические механизмы реализации патологии. 
В качестве примера приводим клинический случай: пациент Сергей Ш., 

55 лет., При обследовании в условиях лечебно-профилактического 
учреждения, при проведении комплексного медицинского осмотра, 

выполнена спирография до и после бронхолитической пробы, измерены 
следующие индикативные показатели функционального состояния 
дыхательной системы; объем форсированного выдоха за первую секунду до 

бронхолитической пробы (ОФВ1 = 57,6%), показатель форсированной 
жизненной емкости легких до бронхолитической пробы (ФЖЕЛ1 = 80,4%), а 

также эти же показатели после бронхолитической пробы - однократного 
вдыхания бронхолитического средства - сальбутамола 400 мкг ОФВ2 = 

63,5%, ФЖЕЛ2 = 80,4%; по результатам стандартизированного опроса 
выяснено, что Сергей в сутки выкуривает 10 сигарет (К = 10), стаж курения 

составляет 5 лет (N = 60 месяцев), в соответствии ИПК = 10 • 60/20 = 30 (ИПК 
<100 соответствует ПК1 = -8,4). Рост пациента измерили ростомером (Р = 

1,78 м), для определения массы тела использовали медицинские весы (В = 
98,5 кг), объем бедер (VC = 0,81 м), талии (VT = 1,08 м) измерили 

сантиметровой лентой, и рассчитали индекс массы тела по формуле ИМТ = В / 
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Р
2
 = 98,5 / 1,782 = 26,6 (при 25,0≤ИМТ <30,0 ПК3 = -3,2); индекс объѐмных 

параметров по формуле ИОП = VT / VC = 1,08 / 0,81 = 1,33 (ИОП> 0,95 

соответствует ПК4 = -4,4), при анамнестическом исследовании выявлено 
отсутствие ранее перенесенных повторных пневмоний (ПК2 = -3,0) и 
отсутствие частых острых заболеваний верхних отделов респираторного 

тракта (ПК5 = -1,8) после чего рассчитали (ОФВ2 / ФЖЕЛ) = 63,5 / 80,4 ≈ 0,79 
<0,8 и (ОФВ1 / ФЖЕЛ) = (57,6 / 80,4) ≈0,71 <0,8, соответственно, выполняем 

расчеты диагностических индексов КВР при уровне безошибочности α = β = 
5,0%, а Qα-β = 13,0, по формуле КВР = (ПК1 + ПК2 + ПК3 +... ПKn) / Qα-β = (-

8,4) + (-3,0) + (-3,2) + (-4,4) + (-1,8) / 13 = -21,8 / 13≈-1,66. Поскольку значение 
интегрального показателя КВР < -1,00, то в соответствии с формулой 

полезной модели диагностируем низкий КВР у конкретного пациента с 
необратимой бронхиальной обструкцией. 

Выводы: 1. Обоснован усовершенствованный алгоритм оценки КВР у 
пациентов с ХОБЛ, применение которого на индивидуально-групповом 

уровне обеспечивает стандартизацию учета и оценки имеющихся клинико-
анамнестических факторов. 2. Повышение эффективности и снижение 

ресурсозатратности диагностики КВР у пациентов с необратимой 
бронхиальной обструкцией достигается тем, что в этой категории лиц при 
одномоментном их обследовании учитывается степень ограничения скорости 

воздушного потока, результаты выполнения бронхолитической пробы, 
интегральная количественная, а не качественные показатели курения, а также 

влияние общих факторов риска для кардиоваскулярных заболеваний и 
заболеваний легочной системы. 
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АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ МОНИТОРИНГА ЭФФЕКТИВНОСТИ И 
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Резюме. В статье представлены результаты анализа анкетирования студентов 

Белорусского государственного медицинского университета и Витебского 

государственного медицинского университета, а также врачей по проблеме 
безопасности лекарственных средств.  

Resume. The article presents the results of survey of students of the Belarusian State 
Medical University and Vitebsk State Medical University as physicians on the safety of 
medicines.  

 

Актуальность. Взрывной рост количества лекарственных препаратов 

доступных на фармацевтическом рынке как для рецептурного, так и для 
безрецептурного применения, высокая частота и вероятность развития 

побочных реакций и их значительное экономическое бремя делает как 
никогда актуальным вопрос безопасности применения лекарственных 

средств. Объективной картиной знаний специалистов и уровня безопасности 
применения лекарственных средств является число и качество отчетов о 
выявленных побочных реакциях на лекарственные средства, направленных в 

центры фармаконадзора республиканского унитарного предприятия "Центр 
экспертиз и испытаний в здравоохранении".[1]  

Важное значение играет оценка, базирующаяся на анонимных 
опросниках, которая позволяет объективизировать реальную картину 

информированности специалистов о побочных реакциях, системе 
информирования и репортирования и уровне подготовки студентов и врачей 

в вопросах безопасности применения лекарственных средств. [2,3,4]  
Цель исследования – установить степень информативности студентов 

и врачей по проблеме безопасности лекарственных средств.  
Задачи:  

1.Провести опрос студентов Белорусского государственного 
медицинского университета и Витебского государственного медицинского 

университета (БГМУ и ВГМУ) и врачей с использованием предварительно 
разработанных анкет; 


