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ВЛИЯНИЕ L�АРГИНИНА И ИНОЗИНА 
НА ФУКЦИЮ МИОКАРДА КРЫС 

РАЗНОГО ВОЗРАСТА ПРИ ИШЕМИИ 
И РЕПЕРФУЗИИ

В. В. Безруков, О. В. Берук, Н. В. Сыкало, Л. П. Купраш  

Государственное учреждение "Институт геронтологии АМН Украины", 

04114 Киев

В опытах на изолированном, перфузируемом по Лангендорфу
сердце взрослых (9 мес) и старых (22 мес) крыс показано, что
70 %'е ограничение коронарной перфузии приводит к сущест'
венному снижению сократительной функции миокарда у жи'
вотных обеих возрастных групп. При последующей реперфу'
зии у старых крыс, в отличие от взрослых, не восстанавливается
до исходного уровня сократительная способность миокарда.
Добавление L'аргинина и инозина  в перфузионный раствор в
конце периода ишемии не только восстанавливало сократи'
тельную способность изолированного сердца старых крыс до
исходного уровня, но и значительно усиливало функцию мио'
карда у крыс разного возраста, оказывало положительное влия'
ние на проводящую систему сердца. Таким образом, сочетанное
применение L'аргинина и инозина повышает функциональ'
ные и адаптационные возможности изолированного сердца
взрослых и старых крыс в условиях нарушения кислородного
и энергетического обеспечения миокарда. Кардиопротектор'
ное действие L'аргинина и инозина было более выражено у
старых животных.

Распространенность сердечно'сосудистых заболеваний в пожилом воз'

расте в значительной степени связана с недостаточным кровоснабжением

сердца, развитием гипоксии, ишемии миокарда и атеросклеротического

процесса [7–9]. В этиологии и патогенезе заболеваний сердца и сосудов,

как известно, главную роль играют стресс и ишемия [2,7,8]. Оксид азота

© В. В. Безруков, О. В. Берук, Н. В. Сыкало, Л. П. Купраш, 2007.
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(NO) играет важную роль в патогенезе ишемических повреждений сердца

[12,13,17]. NO принимает участие в синаптической передаче в сердечных

ганглиях и в регуляции ЧСС и тонуса коронарных сосудов [14]. Показано,

что в физиологических концентрациях NO, который синтезируется при

участии конститутивной NO'синтазы, оказывает положительное инот'

ропное влияние, тогда как при значительном усилении синтеза NO при

участии индуцибельной NO'синтазы, что наблюдается при патологичес'

ких состояниях, имеет место отрицательный инотропный эффект [5,13,

18]. Таким образом, нарушения функции сердца могут быть вызваны не

только ослаблением положительного инотропного эффекта, вызванного

недостаточным синтезом NO при участии конститутивной NO'синтазы,

но и отрицательным инотропным эффектом, который наблюдается при

повышенной концентрации NO, синтезирующегося в избыточных коли'

чествах вследствие активации индуцибельной NO'синтазы [13,16].

Существуют данные о кардиопротекторном действии NO при ишеми'

ческих и реперфузионных повреждениях миокарда [5,16]. Так, показано,

что блокада синтеза NO потенцирует ишемические и реперфузионные

повреждения миокарда и развитие аритмий, в то время как доноры NO

оказывают антиаритмическое влияние и улучшают миокардиальную и эн'

дотелиальную функции, восстанавливая их в течение периода реперфузии

[10,19,20]. В наших исследованиях в качестве донора NO мы использова'

ли его физиологический предшественник — L'аргинин.

Нарушение функции сердечно'сосудистой системы при старении

обусловлено также изменениями энергетического и пластического обес'

печения миокарда, повреждением мембранных структур [5,7–9,12]. Поэто'

му в комплексной терапии сердечно'сосудистых заболеваний применяют

препараты, которые обеспечивают метаболическую защиту миокарда. К их

числу относится инозин (рибоксин), обладающий анаболическими свойст'

вами.

Следует отметить, что для восстановления функции миокарда при его

ишемических и реперфузионных повреждениях применяют средства с

различными механизмами действия [5,15,19,20]. Нам представлялось це'

лесообразным использование комплексного влияния кардиопротектор'

ных средств (L'аргинина и инозина) на функцию изолированного сердца

при ишемии и реперфузии.

Цель настоящей работы — изучение влияния сочетанного примене'

ния L'аргинина и инозина на сократительную способность миокарда

крыс разного возраста в норме и при моделировании патологии.

Материал и методы. Исследования были проведены на крысах линии

Вистар двух возрастных групп: взрослых (9 мес) и старых (22 мес). Для ус'

тановления влияния L'аргинина и инозина на сократительную способ'

ность изолированного сердца крыс подразделили на две группы — конт'

рольных и опытных.
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Крыс наркотизировали этаминалом натрия (внутрибрюшинно, 5 мг

на 100 г массы тела). Для исследования функции миокарда была избрана

модель изолированного сердца, что позволяло исключить экстракардиаль'

ные регуляторные влияния. Была использована модифицированная мето'

дика E. L. Fallen и соавт. [11]. Сердце перфузировали методом Лангендорфа.

Применяли раствор следующего солевого состава (ммоль/л): NaCl — 118,0,

KCl — 4,7, NaHCO
3

— 25,0; NaH
2
PO

4
— 1,2, CaCl

2
— 2,5, MgCl

2
— 1,0, глю'

коза — 11,0, рН 7,35–7,4. Питательный раствор поступал из расположен'

ного на определенной высоте резервуара (перфузия под постоянным дав'

лением). Перфузионный раствор аэрировали карбогеном (О
2
:СО

2
=95:5)

при 37 °С. Сократительную способность изолированного сердца опреде'

ляли при спонтанном ритме сокращений (сердце сокращалось в изоволю'

мическом режиме).

Показателем адекватной перфузии считали Р
перф

= 9,3 кПа (70 мм рт. ст.)

и соответствующую ему объемную скорость коронарного протока. Пока'

зано, что при этом уровне Р
перф

обеспечивается достаточно длительное

стабильное функционирование изолированного сердца крыс [6]. Период

адаптации и врабатывания изолированного сердца составлял 15–30 мин.

На протяжении этого времени достигался стабильный уровень сократи'

тельной функции и сердечного ритма.

При помощи полиграфа типа RM'86 фирмы Nihon Kohden (Япония)

показатели сократительной функции изолированного сердца графически

регистрировались в виде кривых развиваемого левым желудочком давле'

ния (P
max

) и его производных (+dP/dt
max

, –dP/dt
max

— скорость нарастания

и снижения давления левого желудочка, соответственно). Для анализа

электрической активности сердца регистрировали ЭКГ.

Для изучения влияния ишемии'реперфузии на функцию изолирован'

ного сердца была использована модель обратимой ишемии путем ограни'

чения коронарной перфузии на 70 % в течение 30 мин с последующей ре'

перфузией. Такая степень ограничения коронарного кровотока наиболее

близка к той, которая наблюдается в клинике при возникновении приступов

стенокардии.

При перфузии изолированного сердца опытных крыс в конце перио'

да ишемии (30'я мин) в буферный раствор добавляли L'аргинин и инозин

(конечная концентрация в перфузионном растворе состааляла 1 ммоль/л).

Полученные результаты исследований были статистически обработаны

с помощью однофакторного дисперсионного анализа (ANOVA) с использо'

ванием t'критерия Стьюдента [3].

Результаты и их обсуждение. В результате проведенных иследований

установлено, что к концу периода ишемии P
max

у контрольных и опытных

животных существенно уменьшалось и составляло примерно 50 % исход'

ного уровня, то есть уровня, принимаемого за 100 % при адекватной коро'

нарной перфузии (рис. 1). На 10'й мин реперфузии развиваемое левым
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желудочком давление восстанавливалось и даже увеличивалось по сравне'

нию с его значениями при адекватной перфузии. С 20'й мин реперфузии

P
max

постепенно снижалось. Как видно на рис. 1, у контрольных взрослых

животных P
max

на 50'й мин реперфузии составляло 74 % его значения при

адекватной коронарной перфузии, тогда как у опытных крыс P
max

остава'

лось достоверно большим и составляло 133 % его значения при адекватной

перфузии. Таким образом, на протяжении всего периода постишемичес'

кой реперфузии P
max

при сочетанном применении L'аргинина и инозина

было достоверно больше у взрослых опытных животных по сравнению с

контрольными и даже превышало значения P
max

при адекватной коронар'

ной перфузии. У старых контрольных крыс при реперфузии максимально

развиваемое левым желудочком давление не восстанавливалось до исход'

ного уровня, тогда как у опытных старых животных значения P
max

были

достоверно больше по сравнению с контролем и почти не отличались по

сравнению с от взрослыми опытными крысами (см. рис. 1).

Итак, у старых контрольных крыс в отличие от взрослых при пости'

шемической реперфузии не происходило восстановления сократительной

функции миокарда (P
max

) до исходного уровня, что свидетельствует о сни'

жении функциональных и адаптационных возможностей изолированного

сердца крыс при старении. Сочетанное применение L'аргинина и инозина

значительно усиливало сократительную способность миокарда у взрослых
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Рис. 1. Влияние L'аргинина и инозина на изменения (в % к уровню
при адекватной перфузии) максимально развиваемого давления
левым желудочком изолированного сердца взрослых (В) и старых
(С) крыс при постишемической реперфузии (здесь и на рис.
2–4): сплошная линия — контроль, штриховая — опыт (L'арги'
нин + инозин); И — конец периода ишемии; * — P<0,05 по срав'
нению с контролем.
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и старых крыс, причем положительный инотропный эффект был более вы'

ражен у старых.

Аналогичные результаты были получены при определении влияния L'

аргинина и инозина на скоростные показатели сократимости миокарда —

скорость повышения (+dP/dt) и скорость снижения (–dP/dt) давления ле'

вого желудочка. Установлено, что у контрольных взрослых крыс скорость

развития давления левого желудочка изолированного сердца на первых

минутах реперфузии восстанавливается до исходного уровня и даже нес'

колько выше, затем постепенно снижается, тогда как у старых контрольных

животных значения +dP/dt не достигают уровня при адекватной коронар'

ной перфузии (рис. 2). L'аргинин и инозин повышают скорость развития

давления левого желудочка изолированного сердца взрослых и старых

крыс по сравнению с контрольными животными, хотя у опытных крыс

она почти не отличается (см. рис. 2).

Скорость снижения давления левого желудочка (–dP/dt), характери'

зующая процесс расслабления миокарда, у старых контрольных крыс в от'

личие от взрослых при реперфузии также не восстанавливается до исход'

ного уровня (рис. 3). При использовании L'аргинина и инозина скорость

снижения давления левого желудочка изолированного сердца существенно

увеличивается и на протяжении всего периода реперфузии значительно

превышает исходный уровень у животных обеих возрастных групп (см.

рис. 3).

Таким образом, при постишемической реперфузии у старых контроль'

ных животных в отличие от взрослых не восстанавливаются до исходного
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Рис. 2. Влияние L'аргинина и инозина на изменения (в % к уровню
при адекватной перфузии) скорости повышения давления левого
желудочка изолированного сердца взрослых (В) и старых (С)
крыс при постишемической реперфузии.
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уровня значения показателей, характеризующих как процесс сокращения

миокарда (P
max

, +dP/dt), так и процесс его расслабления (–dP/dt), что сви'

детельствует об ослаблении сократительной функции сердца в старости.

Сочетанное применение L'аргинина и инозина значительно усиливало

сократительную способность миокарда крыс разного возраста, причем их

кардиопротекторное действие более выражено у старых животных.

При исследовании ритмической функции изолированного сердца ус'

тановлено, что к концу периода ишемии ЧСС у старых крыс уменьшается

в 2 раза, а у взрослых составляет 70 % исходного уровня (рис. 4). В период

постишемической реперфузии у взрослых контрольных животных ЧСС

возвращается к исходному уровню. У старых контрольных крыс при ре'

перфузии ЧСС также увеличивается, однако не достигает исходного уров'

ня. Следует отметить, что у опытных животных обеих возрастных групп

при реперфузии ЧСС составляет 65–70 % исходного уровня и почти не от'

личается у взрослых и старых крыс (см. рис. 4). То есть, при добавлении L'

аргинина и инозина на фоне реперфузии значительно усиливается сила

сокращений изолированного сердца взрослых и старых животных, однако

при этом уменьшается ЧСС. Это объясняется видовыми особенностями.

Дело в том, что для крыс (в отличие от других млекопитающих) характерен

отрицательный хроноинотропный эффект [4]. Поэтому при увеличении

силы сокращений изолированного сердца под влиянием инозина и L'ар'

гинина наблюдается уменьшение ЧСС. Тем не менее, различия между
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Рис. 3. Влияние L'аргинина и инозина на изменения (в % к уровню
при адекватной перфузии) скорости снижения давления левого
желудочка изолированного сердца взрослых (В) и старых (С)
крыс при постишемической реперфузии.
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контрольными и опытными животными были недостоверны как у взрос'

лых, так и у старых крыс. В течение всего периода постишемической ре'

перфузии у контрольных животных обеих возрастных групп возникали

одиночные или групповые экстрасистолы, наблюдались аритмии, нару'

шения атриовентрикулярной проводимости, тогда как у опытных взрос'

лых и старых крыс не обнаружено нарушений функции проводящей сис'

темы сердца.

Таким образом, сочетанное применение L'аргинина и инозина суще'

ственно увеличивает сократительную способность изолированного сердца

крыс разного возраста при ишемии'реперфузии, положительно влияет на

проводящую систему сердца, повышает устойчивость миокарда к небла'

гоприятным условиям при недостаточном его кислородном и энергети'

ческом обеспечении. Следует также отметить, что предыдущими нашими

исследованиями было показано, что при совместном применении L'арги'

нин и инозин проявляют клинически значимый вазодилататорный эф'

фект [1].

Выявленные вазодилататорный и кардиопротекторный эффекты со'

четанного действия L'аргинина и инозина послужили основанием для

экспериментальной разработки нового комбинированного кардиологи'

ческого препарата Кораргин (таблетки: 0,1 г рибоксина + 0,1 г L'аргини'

на; ЗАО "Технолог", Украина), который впоследствии был апробирован в

клинике.
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Рис. 4. Влияние L'аргинина и инозина на изменения (в % к уровню
при адекватной перфузии) ЧСС изолированного сердца взрос'
лых (В) и старых (С) крыс при постишемической реперфузии.
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EFFECTS OF L�ARGININE AND INOSINE 
ON THE MYOCARDIAL FUNCTION OF ADULT 

AND OLD RATS AT ISCHEMIA AND REPERFUSION

V. V. Bezrukov, O. V. Beruk, N. V. Sykalo, L. P. Kuprash

State Institution "Institute of Gerontology AMS Ukraine", 04114 Kyiv

The results of experiments on the isolated hearts (perfused by Lan'
gendorff) from adult and old rats showed that a 70 % reduction of
coronary perfusion led to a significant decrease of myocardial con'
tractility in animals of both age groups. The subsequent reperfusion
failed to return the indices of myocardial contractility back to initial
level in the old vs. adult rats. The addition of L'arginine and inosine
to perfused solution at the end of ischemic period restored myocar'
dial contractility in old rats to the initial level and significant in'
creased myocardial function, as well as produced a positive effect on
the heart conductivity in animals of various age. Thus, a combined
application of L'arginine and inosine increased functional and adap'
tive capacities of the isolated heart from adult and old rats at dis'
turbed oxygen and energy maintenance of the myocardium. Cardio'
protecting effects of L'arginine and inosine were more marked in
the old animals.
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ВЛИЯНИЕ ОСТРОЙ
ГИПОБАРИЧЕСКОЙ ГИПОКСИИ
НА ПРОДУКЦИЮ ОКСИДА АЗОТА 

В ТКАНЯХ КРЫС РАЗНОГО ВОЗРАСТА

О. К. Кульчицкий, О. В. Степанова, Р. И. Потапенко, 
С. Н. Новикова, М. К. Бурчинская 

Государственное учреждение "Институт геронтологии АМН Украины", 

04114 Киев

Изучено влияние острой гипоксии на продукцию оксида азо$

та (NO) у 6–8$месячных и 24–26$ месячных беспородных

крыс$самцов. Установлено, что с возрастом у интактных крыс

уменьшается концентрация стабильных метаболитов NO

(нитрит$ и нитрат$анионов) в плазме крови, миокарде и стенке

аорты. NO$синтазная активность (eNOS, iNOS) исследуемых

тканей при старении не изменяется, аргиназная — существен$

но снижается. Под влиянием гипоксии содержание нитрит$ и

нитрат$анионов в крови крыс обеих возрастных групп растет,

в миокарде и аортальной стенке взрослых — не изменяется, у

старых — в миокарде увеличивается, в аорте — снижается.

NO$синтазная активность тканей взрослых крыс, подвергав$

шихся воздействию острой гипоксии, увеличивается. У старых

крыс растет iNOS$активность тканей аортальной стенки,

eNOS$активность не изменяется; в миокарде, наоборот, повы$

шается eNOS$активность и не изменяется активность iNOS.

Сделан вывод о снижении продукции оксида азота при старе$

нии и ее увеличении под влиянием острой гипоксии у взрослых

и старых крыс. Обсуждаются возможные механизмы возраст$

ных особенностей изменения содержания (продукции) ста$

бильных метаболитов NO и роль изменений eNOS эндотелия

аорты в обеспечении адекватного кровоснабжения тканей ор$

ганизма в условиях дефицита кислорода.

Экспериментальными и клиническими исследованиями показано, что в

процессе старения сужается диапазон адаптационных возможностей орга$

© О. К. Кульчицкий, О. В. Степанова, Р. И. Потапенко, С. Н. Новикова, 

М. К. Бурчинская, 2007.
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низма человека и животных, что ведет к снижению его устойчивости к

действию различных повреждающих факторов внешней среды, становясь

предпосылкой возникновения возрастной патологии у человека [10,11].

Наряду с этим в последнее десятилетие получены данные, свидетельству$

ющие о важной роли монооксида азота (NO) в формировании адаптивных

реакций организма на действие стрессорных факторов [3,20]. Однако сле$

дует отметить, что результаты цитируемых авторов получены в исследо$

ваниях на молодых и взрослых животных, и практически отсутствуют све$

дения подобного рода, полученные на старых. Вместе с тем, такие ис$

следования представляют значительный интерес и, на наш взгляд, их про$

ведение является целесообразным в плане выяснения как механизмов

формирования адаптативных реакций в старости, так и чувствительности

к агрессивным факторам окружающей среды на завершающем этапе онто$

генеза. Это обусловлено еще и тем, что оксид азота (наиболее мощный из

всех известных эндогенных вазодилататоров) является одним из основных

регуляторов тонуса сосудов. Снижение его продукции или ускоренный

распад, изменение соотношения с вазоконстрикторами в пользу послед$

них приводит к развитию эндотелиальной дисфункции [15,19]. На сегод$

няшний день хорошо известно, что в возникновении и патогенезе многих

заболеваний (особенно сердечно$сосудистой системы), сопровождаю$

щихся нарушениями регуляции сосудистого тонуса, дефицит оксида азота

играет определяющую роль. Показано (в том числе нашими исследовани$

ями), что процесс старения также сопровождается существенным сниже$

нием продукции оксида азота в организме человека и других млекопитаю$

щих и развитием сосудистой дисфункции [1,12,15,19]. Старение в целом

ассоциируется с высокой вероятностью возникновения и развития ише$

мических заболеваний, приводящих  к снижению оксигенации тканей,

которые наряду с существенными изменениями в HIF (hypoxia�inducible
factor)$системе [14] обусловливают редукцию способностей старого орга$

низма противостоять гипоксии.

Влияние острой гипоксии как одного из главных модуляторов про$

дукции оксида азота (в первую очередь в сосудистой стенке) на состояние

системы NO в целом исследуется довольно интенсивно. Несмотря на не$

которую противоречивость полученных результатов, можно прийти к зак$

лючению, что умеренная гипоксия способствует увеличению продукции

оксида азота [2,8], а тяжелая — ее  угнетает [17]. Однако эти данные полу$

чены в опытах на животных зрелого возраста, в то время как возрастной

аспект этой проблемы остается не изученным.

Все вышеизложенное определило цель настоящей работы — выяснить

возрастные особенности роли системы монооксида азота у взрослых и ста$

рых крыс при острой гипобарической гипоксии.

Материал и методы. Опыты проведены на 6–8$месячных (взрослые) и

24–26$месячных (старые) беспородных крысах$самцах, подразделенных
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на 2 группы: интактные (контрольные) и опытные (подвергавшиеся ост$

рой гипоксии).

Гипоксию моделировали "подъемом" крыс на высоту 8000 м (7,5 % О
2
)

над уровнем моря. "Подъем" и "спуск" осуществляли со скоростью 1000 м

в минуту, экспозиция на "высоте" составляла 10 мин. По завершению

"спуска" опытных и контрольных крыс декапитировали под легким эфир$

ным наркозом, производили забор крови, извлекали сердце и аорту (груд$

ной + брюшной отделы). Миокард и аорту гомогенизировали (масса/объем

1:10) в трис$HCl буфере (50 ммоль/л, рН 7,4), содержащем ЭДТА (1 ммоль/л),

и фильтровали через два слоя марли; из крови получали плазму (3000

об./мин, 15 мин). Продукцию монооксида азота в организме оценивали по

содержанию его стабильных метаболитов (нитрит$ и нитрат$анионы). Их

определяли в безбелковых аликвотах плазмы крови и гомогенатов аорты и

миокарда (депротеинизация 30 % раствором ZnSO
4
, 20:1) спектрофото$

метрическим методом (540 нм): нитрит$анионы — методом Грина с ис$

пользованием реактива Грисса [13], нитрат$анионы — после их восстанов$

ления в нитриты [4] и выражали в нмолях на 1 мг общих белков гомогена$

тов и в мкмоль на 1 л плазмы. NO$синтазную активность гомогенатов аорты

и миокарда определяли по накоплению НАДФ+ [7] (инкубация 37 °С, 20

мин) в субстратной смеси (V = 3,0 мл) следующего состава (ммоль/л):

трис$HCl — 50, L$аргинин — 1, НАДФ·Н — 1, гомогенат (1:10) — 0,1 мл

при наличии CaCl
2 

— 10 (eNOS) или в его отсутствие с добавлением ЭД$

ТА (1,0) для связывания клеточного кальция (iNOS). Реакцию останавли$

вали добавлением 30 % раствора ZnSO
4

(30:1). NO$синтазную активность

выражали в нмоль образовавшегося НАДФ+ на 1 мг общего белка гомоге$

натов за 1 ч. Аргиназную активность гомогенатов определяли по накопле$

нию карбамида [6] (инкубация 37 °С, 15 мин, V = 1,0 мл)  в бикарбонатном

буфере (5 ммоль/л, рН 9,5), содержащем L$аргинин (10 ммоль/л). Актив$

ность выражали в нмолях карбамида на 1 мг общего белка гомогенатов за

1 ч. Белок определяли модифицированным методом Лоури [16].

Статистическую обработку полученных данных проводили с использо$

ванием t$критерия Стъюдента и различия считали достоверными при р<0,05.

Результаты и их обсуждение. Результаты определения базального со$

держания стабильных метаболитов оксида азота в плазме крови и тканях

контрольных и подвергавшихся воздействию острой гипоксии взрослых и

старых крыс приведены в табл. 1. В настоящей работе, как и в ранее про$

веденных исследованиях [1], нами установлено снижение содержания

нитрит$ и нитрат$анионов в крови и стенке аорты интактных старых крыс

по сравнению со взрослыми. Аналогичная закономерность выявлена и в

миокарде: суммарное содержание стабильных метаболитов преобразова$

ния оксида азота у них ниже, чем у взрослых, на 29 %. В большей мере это

относится к нитрит$анионам, содержание которых в сердечной мышце

старых крыс уменьшается в 1,6 раз (на 37 %), нитратов на — 24 %, что мо$
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жет свидетельствовать о снижении при старении синтеза оксида азота de
novo. В то же время, определение NO$синтазной активности в исследован$

ных тканях не выявило ее изменения с увеличением возраста крыс. Следует

при этом отметить, что в аортальной стенке крыс обеих возрастных групп

активность эндотелиальной и индуцибельной NO$синтаз превышает тако$

вую в миокарде. Активность аргиназы (фермента, конкурентного по суб$

страту NOS) с возрастом существенно уменьшается: в тканях аорты на —

22 % в миокарде — на 45 %. Последнее будет способствовать улучшению

субстратного обеспечения NO$синтазного пути превращения L$аргинина,

и, следовательно, создавать более благоприятные условия функциониро$

вания NO$синтаз, особенно в миокарде старых крыс.

Таким образом, при старении в плазме крови, стенке аорты и миокар$

де уменьшается содержание стабильных метаболитов оксида азота, по ко$

торому, как правило, оценивается уровень его продукции и, более того,

постулируется [9], что их концентрация в крови отражает уровень генера$

ции NO в организме. Это позволяет заключить, что процесс старения соп$

ровождается снижением продукции оксида азота. В пользу этого суждения

свидетельствуют и результаты проведенного нами в предыдущих исследо$

ваниях прямого определения генерации стабильных метаболитов оксида

азота сегментами аорты in vitro, выявившие значительное падение уровня

их продукции у старых крыс по сравнению со взрослыми [1]. Такому зак$

лючению не противоречит и отсутствие изменений NO$синтазной актив$

ности с возрастом. Хорошо известная уникальность NO$синтаз по слож$

Таблица 1

Влияние острой гипоксии на содержание стабильных метаболитов оксида азота 
в крови и тканях крыс разного возраста

Показатель
Взрослые Старые

контроль опыт контроль опыт

Плазма крови

NO
3
, нмоль/л 13,4 ± 0,3 27,7 ± 0,7 ## 4,4 ± 0,1** 10,3±0,3##

Миокард

NO
2

–

–

–

– –

–

–

– –

, нмоль/мг белка 4,3 ± 0,2 4,5 ± 0,1 2,7 ± 0,2* 3,1 ± 0,2

NO
3
, нмоль/мг белка 7,8 ± 0,1 6,4 ± 0,1 # 5,9 ± 0,2* 9,5 ± 0,2 #

NO
2
  + NO

3
,

нмоль/мг белка
12,1 ± 0,2 10,9 ± 0,2 # 8,6 ± 0,2* 12,6 ± 0,2 #

Аорта

NO
2
, нмоль/мг белка 1,3 ± 0,1 1,3 ± 0,1 1,0 ± 0,1 1,0 ± 0,1

NO
3
, нмоль/мг белка 3,3 ± 0,2 3,6 ± 0,1 2,5 ± 0,1* 2,0 ± 0,1 #

NO
2
  + NO

3
,

нмоль/мг белка
4,6 ± 0,2 4,9 ± 0,2 3,5 ± 0,2* 3,0 ± 0,1 #

Примечания (здесь и в табл. 2): * — Р<0,05, ** — P<0,01 по сравнению со взрослыми крысами;
# — Р<0,05, ## — Р<0,01 по сравнению с контролем соответствующей возрастной группы.
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ности их организации и множественность состояния этих ферментов, по$

рождаемая конкурентными отношениями субстратов и наличием большого

количества также конкурирующих восстанавливаемых кофакторов, опре$

деляют количество и соотношение продуцируемых метаболитов, в первую

очередь оксида азота и пероксинитрита (в пользу последнего). Подобная

ситуация возникает не только при патологических состояниях, но и в ста$

ром организме. В пользу этого свидетельствуют результаты исследований

других авторов, установивших падение продукции стабильных метаболи$

тов NO (несмотря на достаточно высокую экспрессию NO$синтазы эндо$

телиоцитов) и связывающих это с увеличением образования пероксинит$

рита в сосудистой стенке в старости [19].

Острая гипоксия оказывает существенное и весьма неоднозначное

влияние на уровень продукции нитритов и нитратов и NO$синтазную ак$

тивность. Так, в плазме крови крыс обеих возрастных групп концентрация

нитрат$анионов под влиянием гипоксии увеличивается в 2 раза и более (у

взрослых — на 106 %, у старых на — 134 %) (см. табл.1). Изменение содер$

жания стабильных метаболитов NO в тканях разнонаправленны и зависят

от возраста крыс. В аорте и миокарде взрослых опытных крыс их содер$

жание остается на уровне контрольных животных, у старых — оно умень$

шается в аорте (нитрат$анионов — на 21 %, ΣNO
2

и NO
3

— на 15 %) и уве$

личивается в миокарде (соответственно, на 62 % и 46 %). Такой же, как у

контрольных животных, уровень NO2 /NO3 в исследованных тканях у под$

вергавшихся гипоксии взрослых крыс определяется на фоне увеличения

NO$синтазной активности, причем как в стенке аорты (eNOS — на 33 %,

iNOS — на 17 %), так и более выраженно в миокарде (на 49 % и 176 %, соот$

ветственно) (табл.2).

У старых опытных крыс содержание этих продуктов в аортальной стен$

ке снижается вопреки активации индуцибельной NO$синтазы (на 17 %)

Таблица 2

Влияние острой гипоксии на NO9синтазную и аргиназную активность тканей крыс 
разного возраста, нмоль/(мг белка·ч)

Показатель
Взрослые Старые

контроль опыт контроль опыт

Миокард

eNOS 33 ± 0,3 50 ± 0,3 #  29 ± 0,2 44 ± 0,3 ##

iNOS 23 ± 0,6 65 ± 0,4 ## 24 ± 0,3 25 ± 0,3

Аргиназа 4,2 ± 0,3 3,2 ± 0,3 2,3 ± 0,2* 3,4 ± 0,3

Аорта

eNOS 137 ± 1,2 181 ± 2 ##   133 ± 2 132 ± 2

iNOS 119 ± 0,8 139 ± 2 # 223 ± 5 260 ± 1,0 #

Аргиназа 15 ± 0,2 14 ± 0,1 11 ± 0,1* 12 ± 0,1
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при неизменной активности эндотелиальной NOS. Такая ситуация может

быть связана с усиленным поступлением оксида азота из эндотелиоцитов

в общий кровоток. В то же время, в миокарде старых крыс, подвергшихся

гипоксии, повышению уровня нитратов соответствует и более высокая (по

сравнению с контрольными животными) активность эндотелиальной

NOS (на 52 %); активность iNOS у них не изменяется. Аргиназная актив$

ность в исследованных тканях взрослых и старых крыс под влиянием ост$

рой гипоксии также не изменяется.

Анализируя полученные данные, нельзя не обратить внимание на оп$

ределенные несоответствия между содержанием стабильных метаболитов

оксида азота и направленностью изменений NO$синтазной активности

исследованных тканей крыс разного возраста при воздействии гипоксии.

Это может быть обусловлено рядом факторов. Отсутствие изменений со$

держания нитратов и нитритов в аортальной стенке и миокарде взрослых

крыс и даже его снижение по сравнению с контрольными животными

(несмотря на рост NO$синтазной активности перечисленных тканей) мо$

гут быть обусловлены увеличением продукции (причем более выражен$

ным у старых) в NO$синтазных реакциях пероксинитрита в ущерб оксиду

азота. Кроме того, уменьшение содержания стабильных метаболитов NO

может быть связано с увеличением использования оксида азота для нейт$

рализации усиленно продуцируемого при гипоксии супероксид$аниона.

Как известно, в условиях избытка протонов пероксинитрит, превращается

в пероксинитритную кислоту, которая может распадаться с образованием

нитрат$аниона или двух свободных радикалов: гидроксильного и диокси$

да азота. Гидроксильный радикал способен, как и оксид азота, активиро$

вать растворимую гуанилатциклазу, а диоксид азота при взаимодействии с

NO образует в конечном итоге нитрит$анион. При взаимодействии гид$

роксильного радикала с пероксинитритом воспроизводится оксид азота.

Обобщая, можно сказать, что при гипоксии, сопровождающейся оксида$

тивным стрессом, оксид азота, взаимодействуя с двумя радикалами (супе$

роксид$анионом и гидроксильным), образует стабильные метаболиты —

нитрит$ и нитрат$анионы, а также гидроксил$радикал и диоксид азота,

которые могут способствовать активации ПОЛ. Наряду с синтезом оксида

азота de novo на его продукцию в условиях гипоксии будет влиять актива$

ция нитрит$редуктазного пути воспроизводства NO из нитрит$ и нитрат$

анионов. Следовательно, преобразования пероксинитрита, как и стабиль$

ных метаболитов NO в нитрит$редуктазных реакциях, будут оказывать

влияние на уровень его продукции.  Кроме того, уровень функционально

активного оксида азота будет зависеть и от степени его депонирования [3].

Таким образом, под влиянием острой гипоксии у взрослых и старых

крыс возрастает продукция оксида азота, о чем свидетельствует повышение

уровня стабильных метаболитов в плазме крови. Рост концентрации нитра$

тов в крови обеспечивается разными механизмами: у взрослых это происхо$

дит в результате активации NO$синтазы эндотелиоцитов аорты, а также
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iNOS, у старых — за счет активации лишь iNOS и, возможно, увеличения

поступления оксида азота из аортального депо. Подтверждением последнего

предположения может служить снижение содержания стабильных метабо$

литов NO в тканях аортальной стенки старых опытных крыс. И все же кон$

центрация нитратов в плазме крови  подвергавшихся острой гипоксии ста$

рых крыс остается более низкой по сравнении как с опытными, так и конт$

рольными взрослыми животными. Последнее свидетельствует о снижении в

старости потенциальных возможностей повышения активности NO$синта$

зы эндотелиоцитов аорты, необходимого для обеспечения адекватного кро$

воснабжения органов и тканей, что будет отражаться на формировании

адаптивных реакций с участием оксида азота при воздействии стресс$факто$

ров. Тем не менее, увеличение продукции оксида азота  в миокарде старых

крыс под влиянием острой гипоксии (о чем свидетельствует рост содержания

его стабильных метаболитов) может иметь протективное значение, так как

будет способствовать улучшению коронарного кровообращения [5,18], а

также экономизации потребления кислорода миокардом [18].
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EFFECTS OF ACUTE HYPOBARIC HYPOXIA
ON PRODUCTS OF NITRIC OXIDE  IN TISSUES
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Study of the effects of acute hypoxia on the production of nitric oxide (NO)

in 6–8 mo. and 24–26 mo. mongrel male rats revealed an age$related de$

crease in the concentration of stable metabolites of NO (nitrite$ and nitrate$

anions) in the blood plasma, myocardium and aorta wall of intact rats. During

aging NO$synthase activity (eNOS, iNOS) of the studied tissues remained

unchanged, while that of arginase — significantly decreased. Hypoxia induced

increase of the content of nitrite$ and nitrate$anions in the blood of rats of

both age groups, no changes in the myocardium and aorta wall of adult rats,

increase in the myocardium and decrease in the aorta of old rats. NO$ syn$

thase activity of adult rat tissues that had been exposed to acute hypoxia

increased. In old experimental rats the activity of iNOS of aorta wall tissues

increased, that of eNOS remained unchanged; and  vice versa in the myocar$

dium, eNOS activity increased and that of iNOS remained unchanged. A pos$

sible conclusion may be that during aging the NO production decreased and

that acute hypoxia induced increase of NO production in adult and old rats.

Possible mechanisms of age$dependent features of change in the content

(production) of stable metabolites of NO and the role of changes of eNOS of

the aortal endothelium in ensuring adequate blood circulation of organism's

tissues in hypoxia are discussed.
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ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
ОБМЕНА КИСЛОРОДА В ТКАНЯХ 

ПРИ ГИПОКСИЧЕСКОМ СТРЕССЕ

Э. О. Асанов  

Государственное учреждение "Институт геронтологии АМН Украины", 

04114 Киев

Изучены возрастные особенности обмена кислорода в тканях

у практически здоровых молодых (10 чел.) и пожилых (10 чел.)

людей. Показано, что при гипоксическом стрессе в пожилом

возрасте угнетается интенсивность процессов кислорода в

тканях. При этом выраженность нарушений обмена кислорода

зависит от степени артериальной гипоксемии.

В организме пожилого человека происходят закономерные морфофунк�

циональные изменения [4,11]. Это приводит к снижению эффективности

функционирования аппарата внешнего дыхания, сердечно�сосудистой

системы, всей системы транспорта кислорода, вследствие чего развивается

тканевая гипоксия [1–3,4,6,7,11,12]. Как показывают данные исследова�

ний, тканевая гипоксия играет существенную роль в процессах ускорен�

ного старения, снижает адаптивные возможности стареющего организма,

является фактором, предрасполагающим к развитию различных заболева�

ний [4,6,9,11,12]. Тканевая гипоксия в пожилом возрасте имеет сложный

генез и возникает как вследствие снижения кислородного снабжения тка�

ней, так и в результате нарушения использования кислорода тканями [1,

49,10].

На фоне существующей возрастной гипоксии гипоксический стресс

может привести к выраженному нарушению оксигенации артериальной

крови, снижению доставки кислорода тканям и усугублению тканевой ги�

поксии [1�5,10]. Однако, в литературе этот вопрос освещен недостаточно.

Цель исследования — изучение состояния тканевого дыхания при ги�

поксическом стрессе у людей пожилого возраста.

Обследуемые и методы. Обследовано 10 молодых (20–35 лет) и 10 по�

жилых (60–74 года) практически здоровых людей. При отборе исключалась

© Э. О. Асанов, 2007.
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патология сердечно�сосудистой, дыхательной эндокринной и других сис�

тем организма, которые могли повлиять на исследуемые показатели.

Состояние нормобарической гипоксии вызывалось вдыханием газовой

смеси со сниженным содержанием кислорода (12 % O
2

и 88 % N
2
) в тече�

ние 20 мин. Сатурацию крови (SpO
2
) регистрировали с помощью монитора

ЮМ�300 фирмы "ЮТАС" (Украина) и определяли пульсоксиметрическим

методом.

Перед гипоксическим воздействием и сразу после него определяли

обмен кислорода в тканях. Состояние тканевого кислородного обмена оце�

нивали полярографическим методом на полярографе "LP�7" (Чехия) [1,5,

6,10,12]. Для характеристики интенсивности тканевого дыхания и кисло�

родного снабжения тканей использовали функциональную пробу с 10�ми�

нутным пережатием сосудов верхней конечности [1,5,6]. Изменения зна�

чений pО
2

определяли в подкожной клетчатке волярной поверхности

предплечья. Снижение уровня pO
2

при пробе с пережатием отражает ин�

тенсивность потребления кислорода, а участок кривой после прекращения

пережатия свидетельствует о процессах доставки и состоянии микроцирку�

ляторного русла.

Достоверность различий определяли по t�критерию Стьюдента.

Результаты и их обсуждение. Результаты проведенного исследования

представлены в таблице. Как видно, при старении нарушаются процессы

потребления О
2

тканями. Об этом свидетельствует увеличение латентного

периода, уменьшение снижения рО
2

за все время, первую и первые две ми�

нуты пережатия, а также уменьшение угла снижения рО
2

В меньшей сте�

пени у пожилых людей изменяются значения показателей, характеризую�

щих доставку кислорода. Незначительно, но достоверно увеличивается

время подъема рО
2

до уровня 75 % исходного и время восстановления рО
2

до исходного уровня после пережатия.

В процессе развития тканевой гипоксии существенная роль принад�

лежит микроциркуляции [1,3,4–7,12]. Для оценки состояния микроцир�

куляторного русла анализировали латентный период повышения рО
2

при

реактивной гиперемии, который характеризует капиллярно�тканевую

диффузию кислорода [1,4–6]. У людей пожилого возраста, в отличие от

молодых людей, при реактивной гиперемии увеличен  латентный период

повышения рО
2
. Полученные данные свидетельствуют о снижении крово�

тока и нарушении микроциркуляции в тканях при старении.

Нарушения процессов тканевого дыхания при старении происходят

вследствие уменьшения количества и активности тканевых ферментов,

снижения метаболически активной клеточной массы, а также недостатка

субстратов окисления [4,6,11]. Как показали проведенные исследования,

гипоксическое воздействие у людей пожилого возраста вызывало угнетение

процессов тканевого дыхания (см. табл.) причем в основном нарушалась

утилизация кислорода тканями. Свидетельством этому являются досто�
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Состояние тканевого дыхания в подкожной клетчатке предплечья у лиц 
разного возраста при гипоксическом стрессе

Показатель Молодые Пожилые

рО
2
 в тканях,  мм рт. ст.

Воздух 52,4 ± 3,1 40,25±1,92#

Гипоксия 49,6 ± 2,6 33,2 ± 2,1 #

∆ –2,8 ± 1,7 –7,0 ± 1,0* #

Латентный период снижения рО
2
, с

Воздух 4,8 ± 0,5 10,8 ± 0,7 #

Гипоксия 5,1 ± 0,3 14,3 ± 0,7 #

∆ 0,3 ± 0,3 3,5 ± 0,5* #

Угол снижения рО
2
,  градусы

Воздух 26,2 ± 1,7 16,4 ± 1,1 #

Гипоксия 26,8 ± 2,0 10,1 ± 0,8 #

∆ 0,6 ± 0,6 –6,3 ± 0,5* #

Уровень снижения рО
2
 за первую мин, мм рт. ст.

Воздух 10,3 ± 0,5 6,9 ± 0,4 #

Гипоксия 9,2 ± 0,6 5,1 ± 0,5 #

∆ –1,0 ± 0,8 –1,8 ± 0,9

Уровень снижения рО
2
 за первые две мин, мм рт. ст.

Воздух 17,2 ± 0,7 11,7 ± 0,5 #

Гипоксия 17,2 ± 0,5 8,1 ± 0,3 #

∆ 0,03 ± 0,11 –3,5 ± 0,2* #

Уровень снижения рО
2
 за все время пережатия, мм рт. ст.

Воздух 38,22±2,17 29,8 ± 2,2 #

Гипоксия 36,3 ± 1,8 24,1 ± 1,5 #

∆ –1,9 ± 1,2 –5,6 ± 1,2* #

Латентный период повышения рО
2
 после прекращения пережатия, с

Воздух 4,2 ± 0,2 6,1 ± 0,2 #

Гипоксия 4,3 ± 0,2 7,6 ± 0,2 #

∆ 0,1 ± 0,1 1,5 ± 0,2* #

Время достижения 75 % уровня подъема,  с

Воздух 77,2 ± 1,2 81,9 ± 1,4 #

Гипоксия 78,2 ± 1,3 88,1 ± 1,4 #

∆ 1,05 ± 0,94 6,1 ± 1,1* #

Время восстановления, с

Воздух 196,3 ± 3,1 212,3 ± 2,5 #

Гипоксия 202,4 ± 2,9 228,6 ± 3,1 #

∆ 6,1 ± 3,1 16,3 ± 3,6* #

Примечания: * — достоверность сдвигов P<0,05, # — P<0,05 по сравнению с молодыми

людьми.
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верные изменения значений показателей пробы с пережатием, отражаю�

щих потребление О
2

тканями: увеличение латентного периода снижения

рО
2
, уменьшение угла снижения рО

2
,а также уменьшение снижения рО

2 
за

первые две минуты и за все время пережатия. При этом выявлена зависи�

мость между возрастом и сдвигами снижения рО
2

за все время пережатия

(r = 0,5, P = 0,02) (рис. 1). Необходимо отметить, что степень нарушений

интенсивности тканевого дыхания зависела от выраженности артериаль�

ной гипоксемии. Об этом свидетельствует (рис. 2�3) выявленная корреля�

ция между сдвигами латентного периода и сдвигами SpO
2

(r = 0,65, P =

0,002), сдвигами уровня снижения рО
2

за все время пережатия и сдвигами

SpO
2

(r = 0,68, P = 0,001). У молодых людей гипоксическое воздействие не

приводило к достоверным изменениям обмена кислорода в тканях (см.

табл.).

Выводы
1. При старении снижается интенсивность тканевого дыхания.

2. При гипоксическом стрессе у людей пожилого возраста происходит

угнетение процессов обмена кислорода в тканях, причем в основном на�

рушается утилизация кислорода тканями.
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Рис. 1. Зависимость сдвигов уровня рО
2

за все время пережатия от воз�
раста при гипоксическом стрессе.
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Рис. 2. Зависимость сдвигов латентного периода снижения рО
2

от сдви�
гов сатурации крови при гипоксическом стрессе.

Рис. 3. Зависимость сдвигов уровня рО
2

за все время пережатия от сдвигов
сатурации крови при гипоксическом стрессе.
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3. Выраженность нарушений обмена кислорода в тканях при гипоксичес�

ком стрессе у пожилых людей зависит от степени артериальной гипоксемии.
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OXYGEN EXCHANGE IN TISSUES 
IN HYPOXIC STRESS: 
AGE PECULIARITIES

E. O. Asanov
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Investigation of age�related peculiarities of oxygen exchange in tissues
of apparently healthy 10 young and 10 elderly subjects in hypoxic
stress revealed inhibition of the intensity of oxygen processes in tissues
in the latter group. Also, the severity of disturbances in the oxygen
exchange was found to depend on the degree of arterial hypoxemia.
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ОСІБ СТАРШОГО ВІКУ

О. А. Поляков, Л. І. Марценюк  

Державна установа "Інститут геронтології АМН України", 04114 Київ

З урахуванням даних вікової фізіології і гігієни розроблено
комплекс методів для експертизи працездатності осіб старшо(
го віку, який відповідає вимогам і стандартам "Гігієнічній кла(
сифікації праці за показниками шкідливості та небезпечності
факторів виробничого середовища, важкості та напруженості
трудового процесу". Запропоновано десятичну класифікацію
працездатності осіб старшого віку на підставі оцінки фізіоло(
гічних показників людини. Фізіологічно обгрунтовано трива(
лість робочої зміни для працівників старшого віку.

Постаріння працездатного населення  і збільшення кількості пенсіонерів в

Україні на фоні зростання середнього віку працездатного населення, що

нині досяг 40 років, визначає актуальність проблеми трудових ресурсів у

віковому аспекті. Сьогодні, за визначенням Міжнародної організації праці

(МОП), особи у віці 45 років є працівниками старшого віку [18]. У біль(

шості країн середній вік робітників постійно зростає. Так, у 2005 р. частка

55(річних людей серед населення становила в Європі 26 %, у Північній

Америці — 24 %, в Азії — 16 %, у Латинській Америці — 14 %. За прогно(

зами МОП, у 2025 р. вона становитиме в Європі 32 %, у Північній Америці —

30 %, в Азії — 21 %, у Латинській Америці — 17 % [18].

В Україні вже сьогодні пенсіонери за віком становлять близько 22 %

загальної кількості населення. Наведена демографічна ситуація усклад(

нюється економічними проблемами, пов'язаними зі зміною структури ви(

робничої і невиробничої сфер економіки України [2,5,6,12]. В результаті в

Україні існує слабка економічна база соціального фінансування людей по(

хилого віку [2,11,16]. Водночас реструктуризація економіки призводить до

скорочення наявних і перешкоджає виникненню нових робочих місць,

внаслідок чого постає потреба навчання і перенавчання працівників стар(

шого віку (особливо при впровадженні нових технологій) [8].

© О. А. Поляков, Л. І. Марценюк, 2007.
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Наявні наукові дані свідчать, що значення окремих показників сенсо(

моторної, фізичної і розумової працездатності людини погіршуються у віці

30–40 років, тоді як професійна працездатність погіршується пізніше. Річ

у тому, що її в певній мірі компенсує висока кваліфікація, професійний

досвід, адаптація до конкретного виду діяльності і т. і. [3,10,14,15,19,20].

Але зміна технологій і техніки, надмірна інтенсифікація праці, збільшення

емоційно(психічного напруження на виробництві посилюють негативний

вплив різних екзогенних виробничих чинників (зокрема, хімічних, фізич(

них і біологічних) на здоров'я людей [3].Вплив цих чинників призводить

до виникнення не тільки загально(соматичної патології, але й до неспе(

цифічних професійно та екологічно зумовлених змін в організмі людини,

що не завжди вкладаються у рамки звичайної нозології [5]. Крім різно(

манітних патологічних станів чи не найважливішим чинником, що обме(

жує виконання людиною її фахових обов'язків, є вік [1]. У кінцевому

підсумку це впливає на темп старіння людини. В особливо несприятливих

умовах праці темп старіння значно прискорюється, з чим пов'язано вста(

новлення пільгового віку виходу на пенсію. Втім, лише незначна частина

робітників масових професій працюють до пенсії на своєму першому ро(

бочому місці.

У розвинених країнах сучасне виробництво в значній мірі тримається

не тільки на ефективності техніки і передовій технології, але і на інтенсивній

праці молодих робітників, що прибули з(за кордону. Водночас, деякі краї(

ни (зокрема, Нідерланди і Японія [15,17,20]) впроваджують на виробництві

фізіологічний підхід (на відміну від існуючого — технократичного) при ор(

ганізації трудової діяльності працівників старшого віку. В країнах з висо(

ким рівнем демографічного постаріння населення (Германія, США,

Японія, та ін.) прямують шляхом пристосування техніки до зниженого

рівня функціональних можливостей старіючої людини. В основі цього

підходу лежить новий напрям науки — геронтотехнологія [14,15]. Геронто(

технологія — це прикладна галузь геронтології, що спрямована на ство(

рення технологічних пристосувань з урахуванням вікового зниження

функціональних можливостей організму похилої людини. Хоча, у той же

час, існує значна кількість людей старшого віку, котрі мають достатню ква(

ліфікацію і задовільний стан здоров'я, що дозволяють їм працювати.

Але досить часто на шляху до працевлаштування працівників старшо(

го віку постають штучні перешкоди, які полягають у дискримінації саме за

віком. Часто(густо віковий ценз становить 30–35 років. При цьому, за пос(

тановою Верховної Ради України, особи віком до 35 років вважаються мо(

лоддю, що практично означає відсутність можливості працевлаштування

для осіб старшого віку без конкуренції або професійного відбору.

Слід особливо зазначити, що проблема професійного відбору не нова

для України. Реформування економіки країни тісно пов'язано  із впровад(

женням нових  технологій. Зараз в Україні розробляється нова система про(

фесійного і психофізіологічного добору людей, трудова діяльність яких по(
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в'язана з чинниками ризику, з підвищеною небезпекою, шкідливими умо(

вами праці і т. і, тобто з екзогенними чинниками ризику. І ця система в ос(

новному орієнтована на працівників молодшого і середнього віку. Але

професійна працездатність літніх людей залежить не тільки від переліче(

них зовнішніх чинників, а в значній мірі формується таким потужним

"внутрішнім чинником", як вік. Як і за кордоном, так і в СНД і Україні не(

достатньо приділяється уваги проблемі фізіолого(гігієнічного забезпечення

трудової діяльності людей старшого віку (хоча б на рівні оцінки і прогно(

зування їх професійної працездатності).

Виняток становлять кандидати на військову службу, якій властива на(

явність стресових ситуацій в умовах реальної небезпеки і високої відпо(

відальності, або кандидати до професій, де існують високі вимоги щодо

особового складу, який працює  в умовах реальної небезпеки, значного

нервового напруження і серйозного фізичного навантаження (наприклад,

рятувальники, пожежники, водолази і т. і. Але за таких умов можуть пра(

цювати далеко не всі люди. Навіть серед практично здорових осіб потрібен

профвідбір з урахуванням індивідуальних психофізіологічних відміннос(

тей. Це, зокрема, відображено у постанові Кабінету Міністрів України "Про

систему професійного психофізіологічного відбору працівників для вико(

нання робіт підвищеної небезпеки".

У зв'язку з цим експертиза працездатності і кількісна оцінка здоров'я

набувають значення як для ненозологічної діагностики, так і для оцінки

професійної працездатності. Одним із шляхів рішення цієї складної меди(

ко(соціальної проблеми є обгрунтування системи оцінки психофізіологіч(

ного і гігієнічного забезпечення трудової діяльності людей старшого віку

та прогнозування їх професійної працездатності.

В результаті проведеної нами роботи були запропоновані і апробовані

методи первинної оцінки фізичної, операторської і розумової працездат(

ності осіб старшого віку [9]. Два з них вже запатентовані [7,13].

До блоку методів увійшли наступні: 1) визначення максимальної аероб(

ної потужності за рівнем аеробного порогу при ступінчастому велоерго(

метричному навантаженні (VO
2
); 2) визначення індексу функціонального

стану людини (ІФС); 3) визначення часу відновлення після активної ортос(

татичної проби (ВПОП); 4) визначення м'язової сили (МС) і витривалості

(МВ) кисті рук; 5) розрахунок індексу МС (ІМС = МС·МВ); 6) визначен(

ня латентного періоду зорово(моторної реакції (ЛПЗМР); 7) визначення

максимальної частоти рухів кисті (тепінг(тест); 8) тест на ефективність ро(

зумової діяльності (ЕРД) [9]; 9) тест на психо(емоційну витривалість (ПЕВ)

[9]; 10) визначення успішності фахової діяльності (УФД) в частках фізіоло(

гічного стандарту для практично здорових людей (за фактичними вироб(

ничими даними в натуральному вираженні, нормо(часах або інших прий(

нятих показниках і величинах).

Отримані результати оцінюються на підставі даних, що наведені в

табл. 1. За останніх визначається клас працездатності (КП) робітника (при
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цьому пріоритет віддається професійно важливим показникам, а також

УФД). У випадку розбіжностей цих оцінок хоча б на один клас необхідне

проведення поглиблених досліджень за наведеними далі методиками і фі(

зіолого(ергометричними оцінками повнозмінної динаміки функціональ(

ного стану працівника і показників успішності діяльності на робочому

місці. На цій основі визначаються фізіологічні заходи професійно(трудо(

вої реабілітації робітника. Клас номінальної важкості(напруженості праці

визначається за "Гігієнічною класифікацією праці за показниками

шкідливості та небезпечності факторів виробничого середовища, важкості

та напруженості трудового процесу" МОЗ України [4]. Для зручності ко(

ристування цією класифікацією з метою експертизи працездатності і про(

фесійно(трудової реабілітації її шкала перетворюється відповідно до

класів важкості(напруженості (табл. 2).

Таблиця 1

Класифікація загальної і фахової працездатності

Показник
Клас працездатності

I II III IV V VI VII VIII IX X

VO
2
, Вт 140 115 100 90 80 70 65 55 45 30

ІФС 400 350 200 150 100 50 40 30 20 10

ВПОП, хв 0,5 1 1,5 2 3 5 7 10 15 20

МС, кг 55 50 45 40 35 30 25 20 15 10

МВ, с 40 35 30 25 20 15 12 10 7 5

ЛПЗМР, мс 115 150 200 250 300 350 400 450 500 550

МЧРК, с (1 6 5 4,5–4,9 4,1–4,4 4 3,5 3,0 3 2 1

ЕРД 40 36 32 27 24 19 15 10 6 2

ПЕВ 110 90 60 40 35 25 10 5 3 1

УФД 150 130 115 100 85 70 55 35 20 5

Примітки: VO
2

( максимальна аеробна потужність, ІФС — індекс функціонального стану,

ВПОП —  відновлення після активної ортостатичної проби, МС — м'язова сила кисті рук,

МВ — м'язова витривалість кисті рук, ЛПЗМР — латентний період зорово(моторної реакції,

МЧРК — максимальна частота рухів кисті, ЕРД — ефективність розумової діяльності, ПЕВ —

психо(емоційна витривалість, УФД — успішність фахової діяльності.

Таблиця 2

Відповідність класів номінальної важкості та напруженості трудового процесу 
(клас ГКП [4]) класам номінальної важкості:напруженості 

(клас в:н) у термінах цієї роботи

Класифікація Класи і ступені умов праці

Клас ГКП 1 2 3 (1, 2, 3 ст.) 3 (4 ст.) 4

Клас в(н I II III IV V
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Гранично припустима щільність робочого часу (ГПЩРЧ) визначається

згідно з даними табл. 3. На основі цих даних, у свою чергу, визначається

орієнтовна тривалість періодів безупинної роботи (ТПБР, хв) за формулою

Тривалість наступного відпочинку для кращих КП становить 2 хв із відхи(

ленням в 1 хв, для гірших КП — 3 хв і більше.

Вирахувавши наведені ергометричні параметри діяльності, можна

спроектувати індивідуальний трудовий алгоритм. Як і для будь(яких прос(

пективних рішень, ця рекомендація має бути перевірена в реальних умо(

вах діяльності при фізіолого(ергометричному контролі. Зокрема, за його

результатами, уточнюється ГПЩРЧ за формулою

ГПЩРЧ = ФЩРЧ·∆ІМС,

де ФЩРЧ — фактична щільність робочого часу (у частках),

∆ІМС — коефіцієнт імпульсу м'язової сили.

де ІМС
2

— значення імпульсу м'язової сили після робочої зміни,

ІМС
1

— значення імпульсу м'язової сили до робочої зміни.

При організації працевлаштування потрібно підрозділити робітників

на функціонально однорідні групи (за КП, видами та умовами діяльності),

розробити і перевірити рекомендації на типових вибірках. Одним із голов(

них чинників, які лімітують працевлаштування обмежено працездатних

робітників старшого віку, є тривалість роботи. З віком особливо страждає

Таблиця 3

Гранично припустима щільність робочого часу

Клас

працездатності

Клас важкості(напруженості праці

I II III IV V

I 0,97 0,87 0,76 0,65 0,54

II 0,95 0,84 0,74 0,63 —

III 0,92 0,81 0,71 0,61 —

IV 0,88 0,78 0,68 — —

V 0,84 0,75 0,65 — —

VI 0,80 0,71 — — —

VII 0,74 0,66 — — —

VIII 0,67 — — — —

IX 0,56 — — — —

X — — — — —

)ГПЩРЧ1(

ГПЩРЧ2

–
ТПБР = ,

∆ІМС = ,
1

2

IМС

IМС
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витривалість, тому робітники старшого віку інтуїтивно знижують щіль(

ність робочого часу і темп роботи для хоча б часткової компенсації надмір(

ної для них тривалості робочого дня. Це скорочення тривалості робочого

часу для працівників старшого віку є одним із найважливіших умов їхньої

фахової реабілітації на звичній роботі. В такому випадку, в силу фізіоло(

гічного закону, скорочення робочого часу сприяє підвищенню темпу роботи

і погодинної виробітки продукції (причому без перевантаження організ(

му). На практиці це означає роботу з полузмінами, тобто по двоє людей на

одному робочому місці протягом нормативної тривалості робочої зміни.

Очікуваний приріст продуктивності праці за зміну становить близько 10 %

і більше. Широкому впровадженню такого підходу (зокрема, для запов(

нення вільних робочих місць верстатників) заважають жорсткі норми про(

дуктивності праці робітника, тоді як економічно набагато ефективніше

одержувати найвищу віддачу від робочого місця протягом доби без ураху(

вання чисельності працюючих.

При рішенні питань ефективної зайнятості можна орієнтуватися на

запропоновану нами припустиму тривалість робочого часу (табл. 4). При(

пустимий робочий час людини для даного класу працездатності узгодже(

ний з номінальною важкістю(напруженістю праці. В реальному житті екс(

пертиза працездатності звичайно орієнтується на припустимі величини

виробничого навантаження на організм у межах 30–40 % максимальної.

Проте на такому рівні навантаження без втрат для здоров'я довгостроково

працювати не можуть навіть найбільш працездатні люди.

Відповідно до виробничих умов, нами рекомендовані такі гранично

припустимі величини (ГПВ) фізичного навантаження в процесі праці в

Таблиця 4

Припустима тривалість робочого часу в залежності від класу працездатності, год

Клас

працездатності
I II III IV V VI VII

VIII

 Тривалість 13 11 8 7 4 3 2 1

Таблиця 5

Гранично припустимі величини ЧСС при тестовому або виробничому фізичному навантаженні у
працівників різного віку, хв:1

Тривалість

навантаження

Молоді

працівники

Працівники

старшого віку

10–20 хв 140 120

4 год 120 100

8 год 100 85

Примітка: у таблицю не включені IX і X класи, тому що до них належать особи II і I груп ін(

валідності.
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частках максимальної залежності від КП: 0,25–0,20 — при I(IV КП і

0,20–0,14 — при VI–VIII КП.

ГПВ частоти серцевих скорочень (ЧСС) у працівників різного віку на(

ведені в табл. 5. Крім того, ЧСС за КП для 8(годинної зміни має такі зна(

чення (у хв(1): 105 — для I–II КП, 100 — для III–V, 90 — для VI, 85 — для

VII–VIII КП.

Дані, що наведені в табл. 5, стосуються загального фізичного наванта(

ження (причому у значній мірі) на м'язи рук, тулуба, ніг. При регіонально(

му навантаженні на м'язи плечового пояса ГПВ пульсу знижуються на 10

хв(1, а при локальній (робота кисті і передпліччя) — на 15 хв(1.

Таким чином, ці конкретні рекомендації, що базуються на наукових

дослідженнях, мають бути враховані при фізіолого(гігієнічній оцінці пра(

цездатності осіб старшого віку Із цього виникає практична можливість

застосування індивідуально(типологічного аналізу трудової діяльності лю(

дини й експертизи її функціонального стану з метою раціонального вико(

ристання її професійної працездатності і зміцнення здоров'я.
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Based on the data of age(related physiology and hygiene a set of
methods was developed for expert evaluation of the working capac(
ity of the elderly subjects. These methods meet the requirements and
standards "Hygienic classification of labor based on parameters of
hazard of occupational factors, hardness and tension of the working
process". A decimal classification of working capacity of the elderly
subjects based on the assessment of physiological indices of man has
been proposed. Physiologically substantiated was a duration of the
working shift for the elderly workers.
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Представлены основные результаты анализа данных статисти�

ческого отдела Комитета здравоохранения г. Саратова и архив�

ных историй болезней (2000–2006 гг.) пациентов Саратовского

областного госпиталя ветеранов войн с патологией органов

пищеварения в сопоставлении с анализом медицинской литера�

туры по гериатрической гастроэнтерологии. Показано своеоб�

разие клинических проявлений гастроэнтерологических забо�

леваний у лиц пожилого и старческого возраста, обусловленное

возрастной трансформацией органов пищеварения.

Как показал проведенный анализ клинических и патолого�анатомических

диагнозов пациентов ЛПУ г. Саратова за 2000–2006 гг., наибольшую слож�

ность для врачей представляет диагностика гастроэнтерологических забо�

леваний у лиц пожилого и старческого возраста. Средний возраст пациен�

тов, у которых были расхождения клинического диагноза и результатов

аутопсии, составлял около 68,5 лет.

По мере старения человека нарастает выраженность инволютивных

изменений органов пищеварения, что (наряду с характерной для пожилого

возраста полиморбидностью) обусловливает своеобразие течения забо�

леваний органов пищеварения у лиц старше 60 лет [1,2,4,7]. Наличие ин�
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волютивных изменений органов пищеварения отражается на их функци�

онировании и процессе пищеварения, начиная уже с ротовой полости;

количество вырабатываемой слюны с возрастом уменьшается [3]. По этой

причине у людей пожилого и старческого возраста часто отмечается су�

хость во рту, трещины губ и языка, снижается ферментативная активность

слюны.

С возрастом повышается вероятность развития дивертикулов пищевода

[2,6,10]. По полученным нами данным, это заболевание чаще встречается

у пожилых мужчин, причем чаще наблюдаются ложные дивертикулы (гры�

жи, протрузии слизистой через слабые места мышечной стенки). У пожилых

пациентов по мере увеличения размеров дивертикула пищевода нередко

появляются одышка, сердцебиение, боль в области сердца, что заставляет

врача предполагать прежде всего кардиальную патологию.

Одной из особенностей дивертикулов пищевода у пожилых лиц является

нередко полное отсутствие клинических проявлений заболевания до момен�

та развития осложнений [2,6,9,10]. К опаснейшим осложнениям дивертику�

ла пищевода относится перфорация дивертикула, которая по клинической

картине часто не отличима от инфаркта миокарда, что иногда приводит к

ложному пути как в диагностике, так и в лечении пациента [10,12].

Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы — еще одна частая причи�

на страданий пожилых людей. По нашим данным, в пожилом возрасте эту

патологию можно обнаружить в 30 % обследований, причем чаще у жен�

щин. У многих из них грыжа пищеводного отверстия диафрагмы протекает

бессимптомно. Клиника заболевания (особенно в старшей возрастной

группе населения) неспецифична, болезнь имеет множество "масок", что

может служить источником диагностических ошибок. Проведенный нами

анализ случаев диагностических ошибок в лечебных учреждениях Сарато�

ва показал, что грыжу пищеводного отверстия диафрагмы нередко прини�

мают за инфаркт миокарда, стенокардию, анемию, рак, хронический хо�

лецистит, панкреатит, колит. У 10 % больных это заболевание проявляется

только болями за грудиной. У пациентов с грыжей пищеводного отверстия

диафрагмы возможно развитие псевдостенокардитического синдрома

[12,15]. Нередко грыжа пищеводного отверстия диафрагмы у пожилого

больного проявляется лишь анемическим или бронхопищеводным синд�

ромом. Клиническая картина последнего зависит не  столько от объема

грыжи, сколько от выраженности гастроэзофагеального рефлюкса. По�

добные проявления грыж пищеводного отверстия диафрагмы встречаются

в пожилом и старческом возрасте чаще, чем в молодом. Нами зафиксиро�

ваны случаи, когда кашель у пожилого больного являлся единственным

клиническим проявлением грыжи пищеводного отверстия диафрагмы.

Появлению гастроэзофагеального рефлюкса у пожилых пациентов спосо�

бствует частое применение лекарственных препаратов, снижающих тонус

нижнего пищеводного сфинктера: антагонистов кальция, нитратов, нар�

котических анальгетиков, холинолитиков, теофиллина [10,12,15].
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Вероятность развития рака пищевода увеличивается с возрастом, осо�

бенно при гастроэзофагеальной рефлюксной болезни [10,12]. Поэтому

при появлении дисфагии у пациентов старших возрастных групп нужно в

первую очередь исключать рак пищевода.

В процессе старения слизистая оболочка желудка претерпевает ряд

изменений. Сокращается число главных и париетальных клеток, умень�

шается толщина слизистой оболочки, на 17 % снижается продукция соля�

ной кислоты, на 70 % — скорость кровотока в сосудах слизистой оболочки

желудка [2,10]. Что касается инфицированности бактерями Н. рylori, то, по

полученным нами данным, случаи выявления персистенции Н. рylori в же�

лудке с возрастом учащаются, а степень обсемененности этими бактериями,

напротив, уменьшается. Как известно, персистенция Н. рylori в слизистой

оболочке желудка в течение ряда лет ускоряет процесс развития атрофи�

ческого гастрита (наиболее частой формы гастрита в пожилом и старчес�

ком возрасте) и кишечной метаплазии [10,12]. Так, у пожилых пациентов,

находящихся под наблюдением в поликлинике Саратовского областного

госпиталя ветеранов войн (СОГВВ), она встречалась в два раза чаще, чем

у молодых. Атрофический гастрит, кишечная метаплазия и дисплазия эпи�

телия, как известно, являются предраковыми изменениями слизистой

оболочки желудка [12,15].

По данным статистического отдела СОГВВ, в пожилом возрасте язвен�

ная болезнь встречается одинаково часто как у мужчин, так и у женщин;

преобладает желудочная локализация язвенных дефектов, а,диспептичес�

кий синдром, как правило, преобладает над болевым. На основании анали�

за архивных историй болезней нами установлено, что чем больше сопутст�

вующих заболеваний у пожилого человека, тем ниже скорость рубцевания

язвы. Среди симптоматических язв желудка наиболее часто в пожилом воз�

расте возникают "стрессовые" (например, при кровоизлияниях в мозг, ин�

фарктах миокарда, полостных операциях), а также "лекарственные" язвы.

Язвы, обусловленные приемом НПВС, часто бывают множественны�

ми, манифестируясь в 70 % случаев внезапными кровотечениями, не име�

ющими в пожилом возрасте четко очерченной симптоматики [10,12,15].

Только у 30 % таких больных появляются рвота "кофейной гущей" и меле�

на. Часто кровотечение у пожилых больных проявляется только расстрой�

ствами гемодинамики.

Клиническая картина другого опасного осложнения — прободения

язвы — в пожилом возрасте также может быть своеобразной. Иногда отсу�

тствуют "кинжальная" боль, доскообразный живот, симптомы раздраже�

ния брюшины [10,12,15]. У пожилых больных кровотечение и перфорация

возникают в 2 раза чаще, чем у молодых [2,6]. Вследствие часто скрытых

кровопотерь у 24 % пожилых больных язвенной болезнью, находившихся

на лечении в СОГВВ, выявлялась железодефицитная анемия.

В процессе старения происходит уплотнение и утолщение стенки

желчного пузыря, увеличивается его объем и снижается двигательная ак�
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тивность [3,9,13]. У пожилых людей нередко встречается опущение желч�

ного пузыря, его атония. Нарушается отток желчи, изменяется ее хими�

ческий состав: она делается более густой (в ней увеличивается содержание

холестерина, желчных кислот). Таким образом, у пожилых людей создают�

ся благоприятные условия для камнеобразования 2,3,9,13]. Поэтому с воз�

растом увеличивается число больных с желчекаменной болезнью (ЖКБ).

Четвертая часть больных с ЖКБ — носители "немых" камней, то есть кли�

нически эти камни никак себя не проявляют. С возрастом изменяется и

половой состав таких больных: в группе старше 60 лет количество мужчин

и женщин, по нашим данным, сопоставимо.

В клинической картине хронического холецистита (как бескаменного,

так и калькулезного) у 70–80 % пациентов старше 60 лет доминируют про�

явления дискинезии желчевыводящих путей [2,10]. Как правило, пациенты

жалуются на тошноту, тяжесть в области правого подреберья, вздутие жи�

вота, запоры. Нередко встречается жалоба на горький привкус во рту, воз�

никающий вследствие частого сочетания хронического холецистита с гаст�

роэзофагеальной рефлюксной болезнью. Обычно у лиц пожилого и стар�

ческого возраста болевой синдром выражен нерезко. При наличии тяжелых

сопутствующих заболеваний (стенокардия, постинфарктный кардиоскле�

роз) боль на фоне калькулезного холецистита может быть биполярной, то

есть возникает одновременно в правом подреберье и в области сердца.

В поджелудочной железе при старении уменьшаются размеры ацину�

сов и их количество, разрастаются жировая и фиброзная ткани между

дольками железы, происходит атрофия поджелудочной железы, в связи с

чем нередко наблюдается ее экзокринная недостаточность [2,3]. Из забо�

леваний поджелудочной железы у пожилых людей на первом месте по часто�

те встречаемости находится хронический панкреатит [10,12]. По данным

анализа архивных историй болезней СОГВВ, в 80 % случаев он возникает

на фоне патологии желчевыводящих путей.

Воспалительный процесс в поджелудочной железе у пожилых людей

носит, как правило, локальный характер: поражаются ее отдельные части,

причем хвост вовлекается в патологический процесс значительно реже ее

головки и тела [11,12]. Поэтому у пожилых людей боль чаще всего не бы�

вает опоясывающей. При обострении хронического панкреатита болевой

синдром у пожилых лиц выражен в меньшей степени, чем у молодых.

Важно учитывать, что в старости часто под "маской" острого панкреатита

скрывается инфаркт миокарда. В то же время, развитие инфаркта мио�

карда иногда само по себе вызывает поражение поджелудочной железы

[14,16].

С возрастом уменьшается масса и объем печени за счет снижения со�

держания в органе функционирующей ткани [3,8]. Постепенно нарушают�

ся белковообразовательная, гликогенобразующая, антитоксическая, энер�

гообразовательная функции печени. Отмеченные возрастные изменения

при нормальном образе жизни клинически не проявляются [3,8]. Однако
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в условиях повышенной функциональной нагрузки этого органа легко

развивается его декомпенсация.

Наиболее частой патологией печени в пожилом возрасте является жи�

ровой гепатоз [8]. В картине заболевания основным симптомом является

диффузное увеличение границ печени при безболезненной ее пальпации и

сохранении гладкой поверхности. Больные могут быть астенизированы.

Функциональные пробы печени обычно нормальные [8]. Возникновение

неалкогольного стеатогепатита на фоне жирового гепатоза печени у пациен�

тов пожилого и старческого возраста наблюдалась нами лишь в единичных

случаях, тогда как у молодых подобная трансформация наблюдается чаще. 

Возникновение цирроза печени впервые в пожилом и старческом воз�

расте было зафиксировано нами также лишь в единичных случаях. У лиц

старше 60 лет отмечалось несколько более частое, чем в молодом возрасте,

возникновение вторичного билиарного цирроза. Наиболее выраженная

особенность этого заболевания — это гепатоцеребральная энцефалопатия

(слабость, бессонница, периоды возбуждения, агрессии сменяются апатией,

вялостью), часто являющаяся единственным признаком "немого" цирроза.

Трактовка подобного осложнения затруднена и нередко воспринимается

врачами как проявление атеросклеротических и атрофических процессов

в головном мозге.

Таким образом, возрастные изменения органов пищеварения влияют

на клиническое течение многих гастроэнтерологических заболеваний, из�

меняя привычные для большинства врачей представления о проявлениях

этих болезней, что существенным образом затрудняет работу многопро�

фильного лечебного учреждения и требует расширения знаний в области

гериатрии среди врачей всех уровней системы здравоохранения [5,7,16].
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EFFECT OF AGE'RELATED CHANGES 
IN THE DIGESTIVE ORGANS ON CLINICAL 

COURSES OF GASTROENTEROLOGICAL DISEASES 
IN THE ELDERLY AND OLD PERSONS

L. A. Tyultyaeva

Saratov State Medical University, 410052 Saratov, Russia

Presented are the main results of analysis of the data of the Statistics
Department  of Healthcare Committee of the Сity of Saratov and
archive case histories (2000–2006) of patients of Saratov Oblast
Hospital for War Veterans with pathology of digestive organs, com�
pared with the analysis of medical literature on geriatric gastroen�
terology. The peculiar features of clinical manifestations of gastro�
enterological diseases of the elderly and old subjects, conditioned by
age�related transformation of digestive organs are described.
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ЗМІНИ СИСТЕМНОЇ ТА 
ІНТРАКАРДІАЛЬНОЇ ГЕМОДИНАМІКИ,

ПОРУШЕННЯ СТРУКТУРНО�
ФУНКЦІОНАЛЬНОГО СТАНУ СЕРЦЯ 

ТА СУДИН У ПОСТІНСУЛЬТНИХ 
ХВОРИХ ЛІТНЬОГО ВІКУ ПРИ ВИЯВЛЕННІ

РАННІХ ПОТЕНЦІАЛІВ ПЕРЕДСЕРДЬ

В. Є. Кондратюк 

Державна установа "Інститут геронтології АМН України", 04114 Київ

Обстежено 85 хворих на гіпертонічну хворобу літнього віку (43

чоловіка і 42 жінки), що перенесли ішемічний інсульт, яких

було розподілено на 2 групи: 61 — з ранніми потенціалами пе�

редсердь (РПП) і 24 — без РПП. Частота реєстрації РПП у обс�

тежених хворих із наявністю гіпертрофії лівого шлуночка

(ГЛШ) і гіпертрофією лівого передсердя (ГЛП) була, відповід�

но, 71,6 % і 76,0 %; при цьому вона не залежала від типу ГЛШ.

У хворих із РПП рівень систолічного та діастолічного АТ був

вищим (відповідно, на 4,4 і 5,6 %), індекс маси міокарда ЛШ і

діастолічний розмір ЛП теж були більшими (відповідно, на 5,9 %

і 9,7 %), ніж у хворих без РПП. У постінсультних хворих елект�

рична негомогенність передсердь у вигляді РПП асоціювала зі

змінами центральної гемодинаміки: підвищенням рівня сис�

толічного і діастолічного АТ, з погіршенням структурно�функ�

ціональних характеристик артерій еластичного типу (знижен�

ням розтяжності та податливості) та серця (збільшенням роз�

міру ЛП і ступеня ГЛШ), а також із погіршенням діастолічної

функції ЛШ.

Порушення ритму серця розглядаються як одні з провідних чинників у па�

тогенезі первинного та повторного ішемічного інсульту. Поряд з цим арит�

мії ускладнюють перебіг реабілітаційного періоду, збільшуючи терміни та

обмежуючи можливості відновлення порушених функцій. Доведено, що

хворі з залишковими явищами гострого порушення мозкового кровообігу

© В. Є. Кондратюк, 2007.
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(ЗЯГПМК) і наявністю серцевих аритмій, зокрема постійною формою ми�

готливої аритмії (МА), мають більш високий ризик розвитку інфаркту

міокарда та раптової серцевої смерті [5]. Методами, які допомагають

своєчасно діагностувати провісники суправентрикулярних порушень сер�

цевого ритму, вважаються холтерівське моніторування ЕКГ і стандартна

ЕКГ з реєстрацією дисперсії та альтерації зубця Р (але їх використання не

дає змоги надійно прогнозувати розвиток надшлуночкових аритмій). Ос�

таннім часом для неінвазивної діагностики електричної неоднорідності

міокарда передсердь застосовується  ЕКГ високого підсилення (ЕКГ ВП)

з більш високою чутливістю, специфічністю і передбачувальною цінністю

у виявленні хворих із пароксизмальною формою МА [2,6,13]. Це стосуєть�

ся насамперед пізніх потенціалів передсердь (ППП). У свою чергу, перед�

сердна ЕКГ ВП дозволяє реєструвати також ранні потенціали передсердь

(РПП), які відображають порушення електрофізіологічного проведення

через міокард передсердь (сіну�атріальну зону). Дігностика РПП викорис�

товується для ідентифікації пацієнтів із дисфункцією синусового вузла

[18,19], але їх практичне значення ще потребує подальших експеримен�

тальних і клінічних досліджень. Необхідно зауважити, що досі не розроб�

лені єдині критерії реєстрації ППП (і тим більше РПП), що ускладнює

аналіз та співставлення даних різних досліджень.

У сучасній кардіоневрології значна увага приділяється дослідженню

в'язків між структурно�функціональним станом серця та судин, систем�

ною, церебральною та інтракардіальною гемодинамікою. Так, збільшення

маси міокарда лівого шлуночка (ММ ЛШ) та концентрична гіпертрофія

ЛШ асоціюються із ризиком розвитку гострого порушення мозкового кро�

вообігу (ГПМК) незалежно від віку та статі особи [10]. Дилатація аорти,

порожнини лівого передсердя (ЛП) та потовщення інтіми�медії загальної

сонної артерії вважаються незалежними предикторами кардіо�васкуляр�

ного ризику як в популяції практично здорових, так і у хворих на гіперто�

нічну хворобу (ГХ) [7,11,14]. У той же час, майже відсутні дані щодо особ�

ливостей порушень електрогенезу міокарда, зокрема,  не визначені причини

наявності затриманої фрагментованої активності на початку передсердної

хвилі ЕКГ у вигляді РПП та їх клінічне значення у хворих із ЗЯГПМК, тим

більше при співставленні їх зі змінами системної та інтракардіальної гемо�

динаміки, морфо�функціональною перебудовою серця та артеріальних су�

дин.

Метою дослідження було вивчення особливостей порушень системної

та інтракардіальної гемодинаміки, змін структурно�функціонального стану

серця та судин у постінсультних хворих літнього віку при виявленні РПП.

Обстежувані та методи. Обстежено 85 пацієнтів на ГХ у віці (62,7 ± 1,0)

роки (43 чоловіка і 42 жінки), які перенесли ГПМК в басейні середньої

мозкової артерії в ранньому та пізньому відновному періоді. Хворих було

розподілено на 2 групи: 61 — з наявністю РПП і 24 — без РПП.
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Середня тривалість анамнезу АГ становила (11,1 ± 0,9) років, середня

тривалість післяінсультного періоду — (29,5 ± 4,7) міс. Діагноз ішемічного

інсульту встановлювали у відповідності до класифікації судинних уражень

мозку і верифікували за допомогою нейровізуальних методів (комп'ютерної

і магнітно�резонасної томографії).

У дослідження не включалися такі хворі: з тяжкою серцевою недостат�

ністю (III–IV ФК за NYHA), вадами серця, онкологічними, ендокринними,

гематологічними, запальними, імунними, інфекційними, бронхолегене�

вими захворюваннями, гострим інфарктом міокарда, печінковою або нир�

ковою недостатністю, порушеннями серцевого ритму, а також із психічни�

ми розладами.

У всіх хворих між 8–10 год вимірювали систолічний АТ (САТ) і діасто�

лічний АТ (ДАТ), розраховували пульсовий АТ (ПАТ) і середньо�гемоди�

намічний АТ (Сер. АТ). Проводили ЕКГ ВП, доплерехокардіографічне

(доплерЕхоКГ) дослідження та дуплексне сканування загальних сонних

артерій з використанням апарату Versa (Siemens, Німеччина) у стані спо�

кою за загальноприйнятою методикою, а також вимірювали масу тіла,

об'єми талії (ОТ) та стегон (ОС) і розраховували їх співвідношення

(ОТ/ОС).

За допомогою датчиків з частотою 3,5 і 7,5 Мгц оцінювали структур�

но�функціональні характеристики артерій, відповідно, аорти та загальних

сонних артерій. Вимірювали діаметр аорти в систолу (D Ao max) і діастолу

(D Ao min) та правої (d) й лівої (s) загальних сонних артерій в систолу (D a.
carot. max) і діастолу (D a. carot. min), а також товщину їх інтімо�медіально�

го комплексу (ТІМ). Розраховували відношення ТІМ правої та лівої за�

гальних сонних артерій до їх діаметру (ТІМ a. carot./ D a. сarot.). Для аорти

та загальних сонних артерій розраховували наступні показники: коефі�

цієнт розтяжності (DС) = (D max — D min)/(ПАТ·D min) [16], коефіцієнт

податливості (СС) = (D max — D min)/ ПАТ [15], індекс жорсткості (SI) =

Log (CAT/ДАТ)/ (D max — D min)/ D min [20] і еластичний модуль пружності

Юнга (для загальної сонної артерії) Е = ПАТ·D min/(D max — D min)·ТІМ [3].

Під час доплерЕхоКГ дослідження визначали: кінцево�систолічний і

кінцево�діастолічний розміри ЛШ, товщину міжшлуночкової перегород�

ки (МШП) та задньої стінки (ЗС) ЛШ, швидкість розслаблення (Vp) ЗС у

фазу швидкого діастолічного наповнення, розміри лівого передсердя

(ЛП). Розраховували індекси сферичності ЛП і ЛШ в систолу та діастолу

(відповідно, ІСЛПс, ІСЛПд і ІСЛШс, ІСЛШд) як відношення короткові�

сьового діаметра даних камер серця до довговісьового діаметра. Визначали

показники інтракардіальної гемодинаміки: кінцево�систолічний і кінце�

во�діастолічний об'єми (КСО і КДО), ММЛШ за методикою Penn (цит. за

[8]), об'ємно�масове співвідношення КДО/ММЛШ і відношення товщи�

ни стінок ЛШ до розміру його порожнини в діастолу (ІР). Величини КДО,

КСО, ЛП і ММЛШ відносили до площі поверхні тіла, розраховуючи ІКДО,

ІКСО, ІЛП, ІММ ЛШ. Критерієм гіпертрофії ЛШ (ГЛШ) була величина
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ІММ ЛШ, яка перевищувала 125 г/м2. Для визначення типу ГЛШ застосо�

вували ІР: якщо він перевищував 0,45, то таку ГЛШ відносили до концент�

ричного типу, якщо був менше 0,45 — до ексцентричного. Дилатацію ЛП

визначали при  ІЛП більше 2,2 см/м2 або при його діастолічному розмірі

більше 4 см. Визначали параметри системної гемодинаміки: ударний об'єм

(УО) і хвилинний об'єм крові (ХОК), відповідні індекси — ударний (УІ) і

серцевий (СІ) індекси, а також загальний периферичний судинний опір

(ЗПСО), загальний еластичний опір артеріальної системи (Е
о
). Розрахову�

вали показники скорочувальної функції серця: фракцію викиду (ФВ) і

фракцію передньо�заднього скорочення ЛП (∆ Sлп), а також діастолічної

функції ЛШ (ДФЛШ). При аналізі трансмітрального потоку визначали

максимальні швидкості раннього (Е) та пізнього (А) наповнення ЛШ і їх

співвідношення (Е/А), загальний час трансмітрального кровоплину (Т
m

),

загальний час і тривалість сповільнення піка Е (відповідно, ДЕ і ДТ), а та�

кож час ізоволюмічного розслаблення ЛШ (IVRТ). Для виключення впли�

ву частоти серцевих скорочень (ЧСС) на показники Т, ДЕ, ДТ і IVRТ їх ве�

личини відносили до інтервалу RR (відповідно, Т
m

/RR, ДЕ/RR, ДТ/RR і

IVRТ/RR). Розраховували показник міокардіального стресу (МС) і спожи�

вання міокардом кисню (СМК).

За допомогою ЕКГ ВП, яку виконували на апараті Megacart, реєстру�

вали РПП і ППП. Розраховували слідуючи показники: тривалість фільтро�

ваного комплексу (DFiP, мс), середньоквадратичну амплітуду частотного

спектра за перші (RMS20e) та останні (RMS20l) 20 мс, тривалість низько�

амплітудних (5 мкВ) сигналів на початку (D5e) та у кінці (D5l) зубця Р. В

якості критеріїв РПП і ППП використовували наступні пороги: DFiP ≥ 120

мс, RMS20 < 3,5 мкв, Д5 > 15 мс [2]. Збільшення DFiP у поєднанні з поро�

говими значеннями RMS20 чи Д5 на початку та в кінцеві частині зубця Р
розцінювали як їх наявність.

Достовірність відмінності оцінювали параметричним (за t�критерієм

Ст'юдента для незв'язаних вимірювань) і непараметричним (χ2 Пірсона)

методами.

Результати та їх обговорення. Зміни геометрії та збільшення величини

камери ЛП у хворих на ГХ із ЗЯГПМК поєднуються зі структурно�функ�

ціональною перебудовою ЛШ (гіпертрофія міокарда та діастолічна дис�

функція) і крупних артеріальних судин (потовщення стінки та збільшення

їх діаметру) [4]. Разом з тим, це супроводжується порушенням електрофі�

зіологічної гомогенності  передсердь, що проявляється появою РПП і ППП.

При ехокардіографічному дослідженні ГЛШ (головний маркер уражен�

ня серця при ГХ) виявлена у 74 (87,1 %) пацієнтів, збільшення розміру ЛП

(розмір ЛП > 4см і ІЛП > 2,2 см/м2,відповідно) — у 56 (65,9 %) і 50 (58,8 %)

хворих із ЗЯГПМК. РПП зареєстровані в загальній групі у 61 (71,8 %) обс�

теженого, що є досить високим показником. У свою чергу, при наявності

ГЛШ даний електрофізіологічний феномен  виявлений у 53 (71,6 %) пост�
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інсультних пацієнтів, а при реєстрації збільшення камери ЛП за діастоліч�

ним розміром і ІЛП — відповідно, у 41 (73,2 %) і 38 (76,0 %). У хворих з

РПП частоти виявлення концентричної та ексцентричної форми ГЛШ ві�

рогідно не відрізнялись як між собою, так і порівняно з хворими без наяв�

ності даних потенціалів — відповідно 25 (41 %) та 28 (45,9 %) і 10 (41,7 %)

та 11 (45,8  %).

Таким чином, на виявлення РПП у постінсультних пацієнтів досить

сильно впливає збільшення розмірів лівих відділів серця, але залежність

від конкретного типу ГЛШ не виявлена. Гіпертрофію та/або дилатацію ЛП

і ЛШ можна розглядати як одні з важливих субстратів формування елект�

рофізіологічного феномена РПП.

При порівнянні анамнестичних даних хворих на ГХ із ЗЯГПМК з на�

явністю та відсутністю РПП вірогідно більш тривалий перебіг ГХ (на 3,5

роки) відзначається у пацієнтів із виявленим електрофізіологічним фено�

меном; при цьому достовірних відмінностей між середніми значеннями

віку хворих і тривалості післяінсультного періоду не відзначалось (табл. 1).

Якщо аналізувати показники центральної гемодинаміки, то у хворих із

ЗЯГПМК та наявністю РПП порівняно з пацієнтами без них виявлялено

Таблиця 1

Параметри системної гемодинаміки, анамнестичні та антропометричні показники
у хворих на ГХ із ЗЯГПМК у залежності від наявності РПП

Показник Без РПП (n = 24) Із РПП (n = 61)

Вік,  роки 61,2 ± 2,1 63,4 ± 0,8

Тривалість ГХ, роки 8,6 ± 1,2 12,1 ± 0,9*

Термін після ГПМК, міс 23,0 ± 4,7 32,0 ± 4,0

САТ, мм рт. ст. 145,0 ± 1,8 151,4 ± 1,5*

ДАТ, мм рт. ст. 83,5 ± 1,5 88,2 ± 0,8*

Сер. АТ, мм рт. ст. 104,0 ± 1,4 109,3 ± 0,9*

ПАТ, мм рт. ст. 61,5 ± 1,7 63,2 ± 1,2

ЧСС, хв �1 71,1 ± 2,1 68,6 ± 1,7

ХОК, л/хв 5,5 ± 0,2 5,5 ± 0,1

УО, мл 77,7 ± 2,0 80,3 ± 1,6

ЗПСО, кПа·с·л�1 155,5 ± 5,4 167,3 ± 4,3

СІ, л/(хв·м 2) 3,0 ± 0,1 2,9 ± 0,1

УІ, мл/м2 42,7 ± 1,1 42,5 ± 0,8

Е0, кПа·м�7 167,7 ± 5,1 166,0 ± 4,3

ІМТ, кг/м2 26,9 ± 0,8 29,8 ± 0,5*

ОТ, см 92,2 ± 2,1 98,2 ± 1,3*

ОС, см 103,0 ± 1,6 106,7 ± 1,0

ОТ/ОС, ум. од. 0,9 ± 0,01 0,9 ± 0,01

Примітка (тут і в табл. 2):* — P<0,05 порівняно з відсутністю РПП.
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більш високі рівні САТ, ДАТ і Сер. АТ (відповідно, на 4,4 %, 5,6 % і 5,0 %;

P<0,05) при відсутності достовірної різниці у значеннях ПАТ, ЧСС, ХОК,

а також рівнів загального периферичного опору судин та  його еластичної

компоненти. Тобто постінсультні хворі з більш високим рівнем АТ мають

більш виражені порушення функції синусового вузла та електричного про�

ведення імпульсу в сіну�атріальній зоні міокарда.

При аналізі антропометричних параметрів тіла отримані наступні дані:

хворі із затриманою фрагментованою електричною активністю на початку

деполяризації передсердь, на відміну від групи порівняння, характеризува�

лися більш високими значеннями індексу маси тіла (ІМТ) та ОТ (відповідно,

на 10,4 і 6,5 %; P<0,05). Це свідчить про негативний вплив метаболічних

порушень, які розвиваються при абдомінальному ожирінні, на електричну

гомогенність передсердь. З погляду на те, що у проспективних досліджен�

нях вже доведена асоціативність процесів зростання частоти розвитку

ішемічного інсульту зі збільшенням ІМТ у практично здорових жінок [12]

і чоловіків [10], постає питання можливості прогнозування ГПМК при

застосуванні ЕКГ ВП і виявленні РПП у хворих із неускладненою ГХ;

вирішення цього питання потребує чисельних та багаторічних досліджень.

При порівнянні структурно�функціональних показників хворих на ГХ

із ЗЯГПМК літнього віку з наявністю РПП і без них було виявлене наступне:

діастолічний розмір ЛП, розміри МШП, ЗС ЛШ, а також величини ММ

ЛШ і ІММ ЛШ були більшими у пацієнтів із РПП (відповідно, на 5,9 %,

6,7 %, 6,8 %, 14,5 % і 9,7 %; P<0,05), а співвідношення КДО/ММ ЛШ —

меншим на 8,3 % (P<0,05) (табл. 2). Слід зазначити, що в порівнюваних

групах була відсутня вірогідна різниця в значеннях кінцевих об'ємів ЛШ і

індексів сферичності ЛП в систолу і діастолу (за виключенням ІСЛШд,

який виявився на 5,7 % меншим у постінсультних пацієнтів із зареєстрова�

ними РПП). Ці дані свідчать про те, що електрофізіологічна негомоген�

ність передсердь у вигляді РПП асоціює з дилатацією камери ЛП, збіль�

шенням розміру ЛШ (за рахунок потовщення його стінок), зміною його

геометрії і збільшенням ступеня ГЛШ.

Якщо порівнювати показники, що прямо характеризують ДФЛШ, по�

рушення якої неминуче у хворих з ускладненою ГХ, то у постінсультних па�

цієнтів із РПП відзначалось збільшення параметрів, що відображують міо�

кардіальну жорсткість ЛШ (ДТ/RR, ДЕ/RR і Т
m

/RR — відповідно, на 9,6 %,

6,5 % і 5,4 %; P<0,05) при відсутності вірогідної різниці показників Е/А і

IVRТ/RR. У свою чергу, значення показників, які дають можливість непря�

мо оцінювати функцію розслаблення ЛШ (Vp і ∆ Sлп), у хворих із ЗЯГПМК

при виявленні РПП були меншими (відповідно, на 6,1 % і 12 %; P<0,05),

ніж у пацієнтів без них, підтверджуючи наявність у них більш "грубих" по�

рушень функції розслаблення ЛШ (див. табл. 2).

У противагу цьому, достовірних відмінностей у значеннях показника,

що характеризує насосну функцію ЛШ, між хворими на ГХ з ускладненим

станом після ГПМК з РПП і без них не відзначалось — ФВ була на нор�
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мальному рівні. У хворих із ЗЯГПМК із зареєстрованими РПП у порівнян�

ні з пацієнтами без них відзначалася тенденція до збільшення рівня міо�

кардіального стресу (на 6,9 %, P<0,07) за рахунок більш високого рівня АТ

і потовщення стінок ЛШ при відсутності вірогідної різниці між групами у

споживанні міокардом кисню. Таким чином,  виявлення РПП у пост�

інсультних хворих старшого віку супроводжується більш вираженими по�

рушеннями ДФЛШ при збереженій глобальній систолічній функції ЛШ.

При порівнянні параметрів передсердної ЕКГ ВП у хворих на ГХ із

ЗЯГПМК із РПП і без них виявлено збільшення величини DFIP (найбільш

важливого параметра, з точку зору прогнозування надшлуночкових пору�

шень ритму) на 16,5 % (P<0,001) та більш виражені зменшення значень

RMS20e і RMS20l — відповідно, на 25,8 % і 19, 0% (P<0,05) при відсутності

вірогідної різниці величин D5e і D5l (табл. 3). Ці дані свідчать про

Таблиця 2

Cтруктурно�функціональний стан серця у хворих на ГХ із ЗЯГПМК 
у залежності від наявності РПП

Показник Без РПП ( n = 24) Із РПП ( n = 61)

ІКДО, мл/м2 70,47 ± 1,88 71,46 ± 1,56

ІКСО, мл/м2 27,76 ± 1,09 28,97 ± 0,95

ІЛП, см/м2 2,24 ± 0,06 2,28 ± 0,03

ЛПд, см 4,07 ± 0,09 4,31 ± 0,06*

ІСЛПд, ум. од. 0,77 ± 0,02 0,74 ± 0,01

ІСЛПс, ум. од. 0,80 ± 0,02 0,78 ± 0,02

ІСЛШд, ум. од. 0,70 ± 0,01 0,66 ± 0,01*

ІСЛШс, ум. од. 0,68 ± 0,01 0,65 ± 0,01

МШП, см 1,20 ± 0,03 1,28 ± 0,02*

ЗС, см 1,03 ± 0,02 1,10 ± 0,01*

ММ ЛШ, г 271,50 ± 7,46 310,76 ± 8,20*

ІММ ЛШ, г/м2 148,79 ± 4,31 163,19 ± 3,69*

КДО/ММ ЛШ, ум. од. 0,48 ± 0,02 0,44 ± 0,01*

ІР, ум. од. 0,44 ± 0,01 0,46 ± 0,01

ФВ, % 60,90 ± 0,87 59,96 ± 0,57

Е/А, ум. од. 0,86 ± 0,05 0,84 ± 0,03

ДТ/RR, ум. од. 190,78 ± 7,36 209,04 ± 5,12*

ДЕ/RR, ум. од. 300,70 ± 7,55 320,20 ± 6,19*

Т
m

/RR, ум. од. 534,48 ± 11,56 563,17 ± 7,94*

IVRТ/RR, ум. од. 110,65 ± 3,94 110,77 ± 2,62

V
p
, м/с 0,049 ± 0,001 0,046 ± 0,001*

∆ S лп, % 0,25 ± 0,01 0,22 ± 0,01*

СМК, ум. од. 150,27 ± 4,98 150,92 ± 2,71

МС, мм рт. ст./м2 136,42 ± 3,66 145,83 ± 3,34
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взаємозв'язок порушень сіну�атріального проведення та деполяризації пе�

редсердь, а також генералізований характер патологічних змін електрофі�

зіологічної гомогенності передсердь.

При ультразвуковому обстеженні хворих на ГХ із ЗЯГПМК були отри�

мані необхідні візуалізації аорти та загальних сонних артерій. Слід зазна�

чити, що діаметр аорти як в систолу, так і в діастолу, а також індекси роз�

тяжності і податливості між групами постінсультних пацієнтів із наявністю

та відсутністю РПП вірогідно не розрізнялись. У свою чергу, жорсткість

Таблиця 3

Параметри ЕКГ ВП (РПП і ППП) у хворих на ГХ із ЗЯГПМК 
у залежності від наявності РПП

Показник Без РПП (n = 24) Із РПП (n = 61)

DFiP, мс 118,04 ± 1,30 137,49 ± 1,03**

D5e, мс 28,88 ± 3,94 36,66 ± 2,48

D5l, мс 39,63 ± 3,61 43,43 ± 2,59

RMS20e, мкВ 2,67 ± 0,23 1,98 ± 0,10*

RMS20l, мкВ 1,58 ± 0,13 1,28 ± 0,06*

Таблиця 4

Структурно�функціональний стан аорти і загальних сонних артерій у хворих на ГХ
із ЗЯГПМК у залежності від наявності РПП

Показник Без РПП (n = 24) Із РПП (n = 61)

D Ao max, мм 33,43 ± 0,45 33,83 ± 0,30

D Ao min, мм 31,01 ± 0,58 31,75 ± 0,34

DC Ao·10 �3, кПа �1 10,55 ± 1,24 8,33 ± 0,53

СC Ao·10 �3, м·кПа �1 0,31 ± 0,03 0,26 ± 0,02

SI Ao, ум. од. 3,80 ± 0,52 5,75 ± 0,47*

D a. carot. d. max, мм 6,34 ± 0,11 6,63 ± 0,09*

D a. carot. d. min, мм 5,98 ± 0,11 6,29 ± 0,09*

D a. carot. s. max, мм 6,24 ± 0,10 6,61 ± 0,09*

D a. carot. s. min, мм 5,85 ± 0,09 6,24 ± 0,09*

DC a. carot.·10 �3, кПа �1 8,21 ± 0,49 7,13 ± 0,25*

СC a. carot.·10 �3, м·кПа �1 0,48 ± 0,03 0,43 ± 0,01*

Е·10 6, кПа·м�1 2,30 ± 0,14 2,00 ± 0,07*

SI a. carot., ум. од. 4,04 ± 0,21 4,34 ± 0,14

ТІМ a. carot. d., мм 0,85 ± 0,03 0,97 ± 0,02**

ТІМ a. carot. s., мм 0,83 ± 0,03 0,97 ± 0,02**

ТІМ a.carot.d./D a.carot.d.·10 �3, ум. од. 14,05 ± 0,45 15,51 ± 0,29**

ТІМ a.carot.s./D a.carot.s.·10 �3, ум. од. 14,13 ± 0,51 15,63 ± 0,30**

ТІМ a. carot./D a. carot.·10 �3, ум. од. 14,09 ± 0,48 15,55 ± 0,28**

Примітки (тут і в табл. 4): * — P<0,05, ** — P<0,01 порівняно з відсутністю РПП.
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аорти у пацієнтів з даним електрофізіологічним феноменом була більшою

на 51,3 % (P<0,05) (табл. 4). Отримані дані свідчить про асоціативність

процесів погіршення пружно�еластичних властивостей аорти у хворих на

ГХ sз ЗЯГПМК старшого віку з порушенням електричної гомогенності пе�

редсердь.

При аналізі структурних характеристик загальних сонних артерій, які

були отримані при ультразвуковому дуплексному скануванні, виявлено,

що діаметр правої та лівої загальних сонних артерій в систолу і діастолу у

постінсультних пацієнтів sз РПП був більшим, ніж у хворих групи порів�

няння — відповідно, на 0,29 мм і 0,31 мм та 0,37 мм і 0,39 мм (P<0,05, див.

табл. 4). Досить важливим було те, що в обстежених хворих із ЗЯГПМК та

РПП у порівнянні з пацієнтами з їх відсутністю виявлено збільшення ве�

личини ТІМ комплексу правої та лівої загальних сонних артерій —

відповідно, на 0,12 мм (13,8 %) і 0,14 мм (16,9 %) (P<0,01). Оскільки реєст�

рація патологічних значень (більше 0,9 мм) даного параметру  є незалеж�

ним предиктором серцево�судинних катастроф (інфаркту міокарда та

гострого порушення мозкового кровообігу) [14,15,18], то виявлення пре�

валювання кількості хворих на ГХ із ЗЯГПМК та РПП із патологічними

значеннями ТІМ для правої і лівої загальних сонних артерій у порівнянні

з пацієнтами без них (відповідно, на 27,5 % і 31,2 %, χ2 = 4,2 і 5,78; P<0,05)

свідчить про зв'язок між патологічним ремоделюванням загальних сонних

артерій та формуванням електричної негомогенності передсердь. Це та�

кож підтверджується тим, що у хворих із наявністю РПП у порівнянні з па�

цієнтами без них значення показника співвідношення ТІМ до діаметру

правої та лівої загальних сонних артерій було більшим — відповідно, на

10,4 % і 10,6 % (P<0,01). Тобто гіпертрофічний тип ремоделювання судин�

ної стінки загальних сонних артерій поєднувався з розвитком електричної

неоднорідності передсердь у вигляді РПП.

При порівняльному аналізі пружно�еластичних характеристик загаль�

ної сонної артерії у постінсультних хворих із РПП виявлене більш вірогідне

зменшення коефіцієнтів розтяжності, податливості та еластичного модуля

Юнга , ніж у пацієнтів без порушень електричної гомогенності передсердь —

відповідно на 13,2 %, 10,4 % і 13,0 % (P<0,05, див. табл. 4). У свою чергу, на

відміну від аорти, достовірної різниці в жорсткості загальних сонних арте�

рій в групах порівняння не відзначено.

Більш виражені ураження артеріальних судин, які поряд із серцем є ще

одним органом�мішенню у хворих на ГХ (за рахунок ендотеліальної дис�

функції), погіршення їх еластичних властивостей, збільшення розміру ТІМ

загальних сонних артерій, а також прогресування атеросклерозу коронар�

них і церебральних артерій, етапність і асоціативність якого вже доведено

[1], значною мірою можуть пояснити порушення електричної гомогеннос�

ті передсердь.

Таким чином, структурно�функціональне ремоделювання досліджу�

ваних резистивних артерій (проміжного судинного басейну між мозком і
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серцем), яке погіршує забезпечення процесів ауторегуляції церебрального

кровообігу у хворих на ГХ із ЗЯГПМК, супроводжується  виявленням

низькоамплітудних високочастотних сигналів в ініціальній частині хвилі

Р, що свідчить про можливо гірший прогноз з погляду розвитку суправе�

нтрикулярних аритмій.

Висновки
1. Для хворих на ГХ із ЗЯГПМК у старшому віці характерна висока

частота реєстрації РПП (71,6 %). РПП у постінсультних пацієнтів виявлені

у 71,6 % випадків при наявності ГЛШ і у 76,0 % — при дилатації ЛП.

2. У хворих на ГХ із ЗЯГПМК електрофізіологічна негомогенність пе�

редсердь поєднується зі змінами системної гемодинаміки: (підвищенням

рівнів САТ, ДАТ і Сер. АТ), структурними змінами серця (збільшенням

розмірів ЛП, товщини стінок ЛШ і індексу ММ ЛШ), функціональними

зрушеннями (погіршенням діастолічної функції ЛШ за рахунок збільшен�

ня тривалості загального часу трансмітрального кровообігу, часу сповіль�

нення раннього діастолічного наповнення).

3. Реєстрація РПП асоціюється з погіршенням пружно�еластичних

властивостей аорти і загальних сонних артерій та з їх структурним ремоде�

люванням. Виявлення даного електрофізіологічного феномену у пост�

інсультних пацієнтів поєднується з більшою тривалістю ГХ і більшим сту�

пенем абдомінального ожиріння.
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CHANGES IN THE SYSTEMIC AND 
INTRACARDIAL HEMODINAMICS, 

DISTURBANCE OF STRUCTURAL�FUNCTIONAL
STATE OF HEART AND VESSELS IN THE ELDERLY 

POST�STROKE PATIENTS AGAINST THE BACKGROUND 
OF EARLY ATRIAL POTENTIALS

V. E. Kondratiuk

State Institution "Institute of Gerontology AMS Ukraine", 04114 Kyiv

Examined were 85 elderly hypertensive patients (43 men and 42

women), who experienced ischemic stroke. They were divided in 2

groups (61 persons with early atrial potentials (EAP) and 24 persons

without EAP). The occurrence of EAP in the patients with hyper�

trophy of left ventricle (HLV) and hypertrophy of left atrium (HLA)

was 71.6 % and 76.0 %, respectively, and did not depend on the type

of HLV. In patients with EAP vs. those without EAP the level of sys�

tolic and diastolic ABP was higher (by 4.4 and 5.6 %, respectively),

and index of LV myolcardium mass and diastolic size of LA were

higher as well (by 5.9 % and 9.7 %, respectively). In polst�stroke

patients the electic non�homogenicity of atria in the form of EAP

was associated with changes in central hemodynamics (with an

increase of the level of systolic and diastolic ABP, deterioration of

indices of the elastic type arteries (by a decrease distensibility and

compliance) and heart (by an increase of the LA size and HLV

degree), as well as with a worsening of the diastolic function of LV.
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ОСОБЛИВОСТІ НАДАННЯ МЕДИЧНОЇ
ДОПОМОГИ ПАЦІЄНТАМ ПОХИЛОГО ВІКУ 

В УМОВАХ АМБУЛАТОРІЙ ЗАГАЛЬНОЇ
ПРАКТИКИ�СІМЕЙНОЇ МЕДИЦИНИ

В. В. Чайковська, Н. В. Вержиковська, Н. А. Хаджинова*  

Державна установа "Інститут геронтології АМН України", 04114 Київ

*Міністерство охорони здоров'я України, 02021 Київ

Проаналізовано особливості надання медичної допомоги на%
селенню України похилого віку в амбулаторіях загальної прак%
тики%сімейної медицини. Визначено відмінності захворюва%
ності, причин звертань за амбулаторною допомогою і форм її
надання, призначення лікарських засобів пацієнтам міських і
сільських амбулаторій. При опитуванні міського і сільського
населення похилого вiку i членів їх родин, вiдповiдно 64,8 % i
86,8 % осiб висловили позитивне вiдношення до роботи сiмей%
ного лiкаря і медичної сестри амбулаторії загальної практики%
сімейної медицини.

Україна належить до демографічно старих країн світу. Частка населення

старше 60 років становила у 2006 р. 20,4 % з прогнозованою тенденцією до

її подальшого  підвищення до середини цього сторіччя майже вдвічі. При

цьому частка населення старше 80 років підвищиться в 3,5 рази [9,18]. Це

визначає зростання кількості людей, які мають складну вікзалежну пато%

логію, знижені фізичні можливості і потребують медико%соціальної допо%

моги [11]. Зростання з віком хронічної множинної патології визначає не%

обхідність переорієнтації сучасної системи надання медичної допомоги

літньому населенню на позалікарняні форми обслуговування [4]. Визна%

чення рівня потреб осіб старшого віку в амбулаторній допомозі показало,

© В. В. Чайковська, Н. В. Вержиковська, Н. А. Хаджинова, 2007.
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що усі вони потребують тих чи інших видів цієї допомоги, починаючи з

щорічних профілактичних оглядів, регулярних амбулаторних прийомів і

до надання довготривалої допомоги вдома [4].

Один із основних заходів щодо реформування охорони здоров'я в Украї%

ні — це розвиток первинної медико%санітарної допомоги на засадах сімейної

медицини [7]. Слід підкреслити, що для похилого населення первинна ліку%

вально%діагностична допомога в умовах амбулаторії загальної практики%

сімейної медицини стає основною ланкою. Спеціалісти відзначають зрос%

тання використання і потреб літніх людей у допомозі сімейного лікаря [16].

Вже перші підсумки роботи сімейних лікарів в Україні свідчать про підви%

щення доступності медичної допомоги населенню (особливо сільському) і

результативності лікування, про зниження потреб у консультативній допо%

мозі спеціалістів, зменшення кількості ліків, які призначаються пацієнтові,

тощо [16]. Важливим аспектом підвищення якості амбулаторної медичної

допомоги є її геріатрична спрямованість [2,14]. Насамперед це стосується са%

ме зниження поліпрагмазії при лікуванні множинної патології, яка є однією

з головних особливостей захворюваності населення похилого віку [3,5,7,10].

Ряд авторів відзначають, що збільшенням кількості медичних препаратів при

лікування людини похилого віку лікарі намагаються компенсувати недос%

татні можливості для проведення комплексних реабілітаційних заходів [6].

Але нормативно визначений час на амбулаторний прийом пацієнта не

відповідає реальним потребам і має бути вдвічі збільшеним. Від зменшеного

терміну лікарського прийому страждає якість збору анамнезу, огляду і обсте%

ження хворого, що відбивається на повноцінності лікування [1].

Одним із важливих показників якості допомоги, яка надається сімей%

ним лікарем, є ступінь задоволеності його роботою самими пацієнтами.

Під час спеціальних лонгітудинальних досліджень у Канаді, Росії та США

було відзначено, що переважна більшість пацієнтів похилого віку були за%

доволені діяльністю сімейного лікаря [12,13,15]. При цьому вони високо

оцінювали професійні та особисті якості сімейного лікаря, його здатність

до спілкування [17].

Мета даної роботи — аналіз захворюваності пацієнтів похилого віку в

амбулаторіях загальної практики%сімейної медицини та особливостей на%

дання їм медичної допомоги.

Матеріал і методи. Дослідження було проведено в умовах 2 міських

(Київ) і 3 сільських (Київська та Дніпропетровська області) амбулаторій

загальної практики%сімейної медицини та 2 терапевтичних дільниць місь%

ких районних поліклінік. Воно складалося з аналізу амбулаторних карт

хворих (945 карт — 30 % загальної кількості карт пацієнтів похилого віку

усіх обстежених амбулаторій та дільниць), документації щодо викликів лі%

каря до дому та швидкої медичної допомоги, клінічного обстеження та

інтерв'ювання (870 осіб похилого віку — 40 % загальної кількості пацієнтів

похилого віку амбулаторій), моніторингу робочого часу лікаря та медичної

сестри при обслуговуванні пацієнтів амбулаторно і вдома (35 робочих змін).
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Результати та їх обговорення. З кожним роком, паралельно зростанню

ступеня постарiння населення, збiльшується частка лiтнiх людей в загаль%

нiй чисельностi населення, яке обслуговується амбулаторіями загальної

практики%сімейної медицини і досягає, за даними дослідження, 39,1 % у

містах і 63,0 % у сільській місцевості серед усіх пацієнтів амбулаторій.

Найбiльш важливими загальними рисами захворюваностi населення

похилого вiку є хронiчний комплексний взаємообтяжливий характер пато%

логiї, частi загострення i ускладнення основного процесу, атиповий перебiг

i тривалий перiод одужання. Як можна було очікувати, загальні характе%

ристики захворюваності населення похилого віку на обстежених  терапев%

тичних дільницях районних поліклінік і дільницях сімейних амбулаторій

не мали значної різниці щодо звертань по допомогу та в цілому відповіда%

ли даним Центру медичної статистики МОЗ України про захворюваність

населення старше працездатного віку (табл. 1).

Поряд з цим, захворюваності літніх людей на сільських і міських діль%

ницях сімейних лікарів притаманні певні відмінності. Так, звертає на себе

увагу різниця у рівнях поширеності  основних класів захворювань за дани%

ми комплексних медичних оглядів (табл. 2).

Як видно з даних обох таблиць, переважну більшість становили захво%

рювання органів кровообігу. Наступнi ранговi мiсця займали для міських

мешканців хвороби нервової системи, органів травлення, кiстково%м'язо%

вої системи, органiв дихання і ендокринної системи; для сільських меш%

канців — хвороби кiстково%м'язової системи, нервової системи, органів

травлення,  органiв дихання і ендокринної системи.

Клас хвороб органiв кровообiгу у людей похилого вiку формується за

рахунок перш за все церебро%васкулярної патології, iшемiчної хвороби

серця та гiпертонiчної хвороби. Розповсюдженiсть хвороб системи крово%

обiгу серед мiських мешканцiв бiльша, ніж серед сільських. Так, церебро%

васкулярнi хвороби у них зустрiчаються частiше у 1,3 раз. Поряд з цим, гi%

пертонiчна хвороба бiльш розповсюджена серед сiльського населення.

Хвороби кiстково%м'язової системи та сполучної тканини (деформуючий

Таблиця 1

Структура захворювань обстеженого контингенту, %

Клас хвороб
Терапевтична

дільниця

Амбулаторія

сімейної медицини

Хвороби системи органів кровообігу 54,5 50,4

Хвороби органів дихання 8,6 10,3

Хвороби нервової системи 6,4 10,1

Хвороби органів травлення 8,7 9,5

Хвороби опорно%рухового апарату 8,1 7,5

Хвороби ендокринної системи 2,1 4,2

Інші хвороби 11,6 8,0
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артроз, остеопороз тощо) серед сiльського населення зустрiчалися у 1,3 раз

частiше, нiж серед мiського. Серед хвороб нервової системи та органiв по%

чуття, органів травлення та ендокринної системи для мiських і сільських

мешканцiв значної різниці не відзначено.

Характерною рисою захворюваності людей похилого віку є множинність

патології (табл. 3), яка впливає на атиповість перебігу хвороб, труднощі при

діагностиці і лікуванні. Наявнiсть у людей похилого віку комплексної, взає%

мообтяжливої, часто атипової патологiї визначає високу потребу в лiкарськiй

допомозi. Разом із цим, звертання до лiкаря хворих із збільшенням віку різко

знижується (r = –0,61, P<0,05). Після досягнення 80 років  38,5 % у мiстах i

53,2 % у селах зовсім не відвідують амбулаторій загальної практики%сімейної

медицини, а користуються медичною допомогою тільки вдома (викликають

лікаря амбулаторії або швидку медичну допомогу); кожен третій з них зовсім

не отримує медичної допомоги. У більшості випадків це зумовлене зниженням

їх фiзичних можливостей та зневіренням у позитивні наслідки лікування.

Таблиця 2

Поширеність основних класів хвороб серед пацієнтів похилого віку міських і сільських
амбулаторій загальної практики�сімейної медицини, на 1000 чол. відповідного населення 

Клас хвороб за МКХ%10
Міське

населення

Сільське

населення
Разом

IV. Хвороби ендокринної системи 101,1 ± 9,2 99,3 ± 5,8 99,3 ± 4,7

VI. Хвороби нервової системи та

органів почуття
494,4 ± 33,5 556,7 ± 16,9 547,0 ± 23,1

IX. Хвороби органів кровообігу

— ішемічна хвороба серця

— артеріальнагіпертензія;

— церебро%васкулярна патологія

2514,1 ± 72,1

873,2 ± 45,2

300,3 ± 24,1

901,2 ± 23,0

2296,7 ± 73,1*

852,1 ± 23,7

473,4 ± 21,5**

707,5 ± 40,0***

2379,4 ± 42,5

867,5 ± 30,1

394,5 ± 31,9

890,2 ± 20,2

X. Хвороби органів дихання 234,9 ± 7,9 190,2 ± 12,2* 210,1 ± 16,0

XI. Хвороби органів травлення 511,2 ± 19,5 495,1 ± 28,9 504,1 ± 21,1

XII. Хвороби кістково%м'язової

системи та сполучних тканин
465,7 ± 22,8 609,3 ± 29,1** 561,3 ± 31,7

Примітки: * — P<0,05, ** — P<0,01, *** — P<0,001 порівняно з  міським населенням.

Таблиця 3

Середня кількість соматичних захворювань на одну особу серед пацієнтів похилого віку
міських і сільських амбулаторій загальної практики�сімейної медицини

Група, роки
Міські мешканці Сільські мешканці

чоловіки жінки чоловіки жінки

60–69 4,8 ± 0,1 5,0 ± 0,2 4,5 ± 0,2 4,6 ± 0,1

70–79 4,9 ± 0,2 5,1 ± 0,3 4,7 ± 0,1 5,2 ± 0,2*

80 і старші 4,7 ± 0,2 5,5 ± 0,1* 4,9 ± 0,2 5,0 ± 0,2

Примітка: * — P<0,05 порівняно з чоловіками відповідного віку.
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Таким чином, вiковi особливостi захворюваностi i загального фiзич%

ного стану людей похилого віку зумовлюють наступне закономiрне явище:

з вiком росте потреба в амбулаторнiй допомозi i зменшується кiлькiсть

звертань пацiєнтiв до полiклiнiчних установ. Особливо виражено ця

розбiжнiсть спостерiгається серед лiтнiх мешканцiв села, якi у бiльшостi

випадкiв звертаються до амбулаторії 1–2 рази у рiк або зовсiм не звертають%

ся по допомогу. Загальна частота вiдвiдувань амбулаторій мiським насе%

ленням похилого віку становить (6122,0 ± 12,2) на 1000 осіб вiдповiдного

вiку), що у 2,8 рази бiльше, нiж сiльським — (2152,7 ± 7,8). У значеннях по%

казників за статтю достовiрної рiзницi не встановлено. Найбiльша

кiлькiсть вiдвiдувань амбулаторій пацiєнтами похилого вiку вiдбувається з

жовтня по березень. У зимовий період слизькiсть i ожеледиця у поєднаннi

зi зниженими фiзичними можливостями трохи знижує кількість звертань,

але все ж залишається більшою, ніж влітку.

Структура характеру звертань до полiклiнiки хворих похилого віку та%

кож мала свої особливостi (табл. 4). Бiльшiсть чоловiкiв і жінок зверталися

по допомогу у разi виникнення гострих станiв і коректування медикамен%

тозної терапії. Чоловіки у більшості проходили медогляди (в першу чергу —

це iнвалiди вiйни), жiнкам була бiльш притаманна консультативна спря%

мованiсть медичної допомоги.

Вражає вкрай низьке розуміння людьми похилого віку доцільності

проходження щорічних медичних оглядів, що пов'язано зі слабкою

профілактичною роботою з цією віковою групою з боку медичного персо%

налу амбулаторій. Певним чином це може бути пов'язано з недостатнім

нормативним терміном амбулаторного обслуговування пацієнтів (на ам%

булаторному прийомі регламентовано 12 хв на 1 людину, а при відвідинах

хворого вдома — 30 хв). Поряд із цим, усі люди похилого віку потребують

тривалого динамiчного спостереження стану здоров'я з боку медичного

Таблиця 4

Розподіл причин звертань пацієнтів похилого віку до амбулаторій 
загальної практики�сімейної медицини за місцем проживання і статтю, %

Причини звертань
Міські мешканці Сільські мешканці

чоловіки жінки чоловіки жінки

Лікування хвороби у "гострий"

період
42,5 35,2 31,7 40,9

Проходження профілактичного

медогляду
20,5 21,4 24,2 11,1

Отримання порад лікаря 11,5 20,2 9,2 22,8

Отримання рецепту 19,5 10,3 24,1 17,5

Проходження фізіо%

терапевтичних процедур
4,1 9,8 6,9 5,2

Інші 1,9 3,1 3,9 2,5
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персоналу, що не передбачено нормативами. До того ж час, що потрiбен

лiкарю для спiлкування із хворою старою людиною, значно перевищує

нормативний. Середнi реальнi термiни обстежень людей похилого віку

значно перевищують такі для населення бiльш молодшого вiку, що є пiд%

ставою для перерахунку робочого навантаження при плануваннi дiяльнос%

тi амбулаторних установ у демографiчно старих районах обслуговування.

Отриманi у дослiдженнi данi хронометражу робочого часу лікарів амбу%

латорій дозволили розрахувати середнi терміни надання послуги з урахуван%

ням не тiльки тривалостi самої процедури, але i пiдготовки до неї пацiєнта

(табл. 5). У цьому контексті слід відзначити, що лікар загальної практики%

сімейної медицини витрачає на амбулаторний прийом літньої людини вдвічі

довше часу, ніж лікар%терапевт поліклінічної терапевтичної дільниці. А нор%

мативна база у них однакова. Це слід врахувати при корекції документації,

що регламентує роботу амбулаторій загальної практики%сімейної медицини.

При аналізі якості надання допомоги людям літнього віку звертають

на себе увагу значні розбіжності у користуванні пацієнтами допомоги вузь%

копрофільних спеціалістів поліклініки. Так, достовірно більше звертань до

цих фахівців зареєстровано від пацієнтів міських амбулаторій та традицій%

них терапевтичних дільниць міських поліклінік, ніж від сільських (відпо%

відно, 37,3 %, 62,3 % та 13,2 %).

Приймаючи до уваги значну поліморбідність, притаманну хворим по%

хилого віку, комплексна спрямованість у характері надання їм медикамен%

тозної допомоги лікарем загальної практики%сімейної медицини відіграє

позитивну роль у попередженні поліпрагмазії лікарських засобів. Так, ре%

зультати проведених досліджень свідчать про те, що пацієнтам похилого

віку амбулаторій загальної практики%сімейної медицини призначалося од%

ночасно в середньому (6,5 ± 0,4) медикаментозних препаратів. Кількість

цих препаратів збільшувалася з віком хворих, але вона була значно ниж%

чою при лікуванні в умовах амбулаторій загальної практики%сімейної ме%

дицини, ніж в умовах терапевтичної дільниці поліклініки (загальна середня

кількість препаратів при сумарному призначенні дільничними терапевта%

ми та різними вузькопрофільними спеціалістами дорівнювала 10,1 ± 0,3).

Таблиця 5

Розподіл пацієнтів похилого віку міських і сільських амбулаторій загальної 
практики�сімейної медицини за тривалістю амбулаторного прийому, %

Тривалість, хв
Міські

мешканці

Сільські

мешканці
Разом

До 10 2,0 — 1,1

11–15 20,9 10,1 14,9

16–20 36,1 40,1 38,9

21–25 24,6 29,5 27,5

Більше 25 16,4 20,3 17,6
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Особливого значення для людей похилого віку зі зниженими фізични%

ми можливостями і втратою здатності до самообслуговування набуває ме%

дична допомога вдома. При її організації головною дійовою особою висту%

пає не тільки лікар, але і середній медичний персонал.

Вiк людини виступає ризиковим фактором потреб у медичній допомозi

вдома. Iз його зростанням знижується загальна кiлькiсть безпосереднiх

вiдвiдувань хворими амбулаторій загальної практики%сімейної медицини

(табл. 6).

Аналіз роботи амбулаторій загальної практики%сімейної медицини

показав, що  серед усіх пацієнтів, які протягом року зверталися по медич%

ну допомогу вдома, частка людей похилого віку становить (66,3 ± 1,2) % у

сiльській і (72,4 ± 6,6) % у мiській місцевості. Пiсля 80 рокiв, незалежно від

місця проживання, люди похилого віку користуються медичною допомо%

гою переважно вдома.

Можливості організації для пацієнтів похилого віку стаціонару вдома

значною мірою залежать не тільки від діяльності медичного персоналу ам%

булаторії, але і від соцiально%побутової i психологiчної пiдтримки таких

хворих з боку iнших осiб. Для старих людей, якi мають сiм'ю або обслуго%

вуються вдома соцiальними працiвниками, можуть бути частіше і з най%

більшою ефективністю створені стаціонарзамісні форми медичної допо%

моги. Якщо людину нікому доглядати у соціально%побутовому плані, то її

доводиться направляти на госпіталізацію навіть у тих випадках, коли вона

ще за медичними показниками може бути пролікована вдома (особливо у

сільській місцевості). У цьому контексті слід відзначити, що у норма%

тивній базі і реальній практичній роботі амбулаторій загальної практики%

сімейної медицини відсутні стандартизовані механізми взаємозв'язку з

державними і недержавними структурами соціально%побутової допомоги

самотнім громадянам похилого віку: з Товариством Червоного Хреста, ро%

бiтниками територiальних соцiальних центрiв, громадських, релiгiйних i

доброчинних органiзацiй (МБ "Карітас України", Хессед, центрами волон%

терського руху пенсіонерів тощо).

Таблиця 6

Середня кількість звертань пацієнтів похилого віку до амбулаторій загальної 
практики�сімейної медицини і викликів лікаря до дому

Група, роки

Міські мешканці Сільські мешканці

до амбулаторії
виклики

до дому
до амбулаторії

виклики

до дому

60–69 2,1 ± 0.2 2,6 ± 0,1 # 1,8 ± 0,1 2,9 ± 0,1 #

70–79 2,4 ± 0,1 3,7 ± 0,2 # 4,2 ± 0,2*** 4,6 ± 0,1**

80 і старші 2,0 ± 0,1 5,9 ± 0,2 # 1,1 ± 0,1** 4,9 ± 0,3 #

Примітки: ** — P<0,01, *** — P<0,001 порівняно з міськими мешканцями відповідної групи;
# — P<0,001 порівняно зі звертаннями до амбулаторії.
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У ході дослідження було визначено, що при організації ефективної ро%

боти стаціонару вдома значно знижується потреба у послугах швидкої ме%

дичної допомоги, що  вiдiграє значну роль у зниженні загальної коштов%

ності допомоги. В усіх обстежених амбулаторіях відзначалася негативна

кореляцiя мiж зростанням кiлькостi викликiв швидкої допомоги i кіль%

кості членів сім'ї хворого, а також кількості його відвідин медичною сест%

рою амбулаторії (відповідно, r = –0,51 і –0,62).

При проведеннi опитування міського і сільського населення лiтнього

вiку i членів їх родин, вiдповiдно, 64,8 % i 86,8 % осiб висловили позитив%

не ставлення до роботи сiмейного лiкаря і медичної сестри, які обiзнані у

різних аспектах медицини i враховують комплексну оцінку здоров'я па%

цієнта при проведеннi лiкувально%профiлактичних заходiв, а саме не тіль%

ки його медико%бiологiчнi характеристики, але і соцiально%фiнансовi та

психологiчнi особливості сiм'ї. Поряд з цим, дослiдження показало, що де%

якi аспекти геродеонтологiї та геропсихології все ще недостатньо врахо%

вуються у практицi медичного персоналу амбулаторій. У вiдповiдь на за%

питання про почуття, якi виникають при вiдвiдуваннi амбулаторії загаль%

ної практики%сімейної медицини 46,7 % людей похилого віку вказували на

бажання більш детального обговорення стану свого здоров'я i отримання

медичних порад, 12,1 % пiдкреслювали почуття хвилювання та настороже%

ностi при спілкуванні з медперсоналом амбулаторії. При опитуванні ме%

дичного персоналу 23,6 % лiкарiв та 12,7 % медичних сестер амбулаторій

вказували на своє активне уникання вiд довiрчого контакту з хворим похи%

лого віку і членами його родини. Разом з тим, кожна розмова старої люди%

ни з медичним працівником може бути дуже дiючим засобом його психо%

логiчної реабiлiтацiї.

Всi цi складнi питання (в тому числi ефективнiсть залучення сiм'ї до

лiкування i всебiчної реабiлiтацiї пацiєнтiв похилого вiку) мають бути пе%

редбаченi при роботі медичного персоналу амбулаторій загальної практи%

ки%сімейної медицини, особливо у демографiчно навантажених регiонах.
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PECULIARITIES OF PROVIDING MEDICAL 
ASSISTANCE TO ELDERLY PATIENTS BY AMBULATORY 

OF GENERAL PRACTICE �FAMILY MEDICINE
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Analyzed were peculiarities of providing health services to Ukraine's eld%

erly population at the ambulatories of general practice%family medicine.

Identified were differences in the morbidity, causes of seeking ambulato%

ry services and forms of the latter, prescription of medicines to patients

of ambulatories in the cities and villages. Questionnairing of the urban

and rural elderly population and members of their families revealed that

64.8 % and 86.8 % of those interviewed expressed their positive attitude

to the operation of family doctor and medical nurse of the ambulatory of

general practice%family medicine, respectively.
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ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ БОЛЕЗНЯМИ
СИСТЕМЫ КРОВООБРАЩЕНИЯ

И СМЕРТНОСТЬ ОТ НИХ НАСЕЛЕНИЯ
УКРАИНЫ СТАРШЕ ТРУДОСПОСОБНОГО

ВОЗРАСТА ЗА ПЕРИОД 1996–2005 гг.

Т. Л. Ехнева, В. Н. Веселова, В. М. Норинская  

Государственное учреждение "Институт геронтологии АМН Украины", 

04114 Киев

Проанализированы данные Центра медстатистики МЗ Украины
о динамике первичной заболеваемости и распространенности
болезней системы кровообращения (БСК) за 1996–2005 гг. и
сведения о смертности от них за 2000–2005 гг. населения Украи�
ны старше трудоспособного возраста в сопоставлении с ана�
логичными показателями у трудоспособного населения. Ре�
зультаты свидетельствуют о том, что за период 1996–2005 гг. у
населения Украины  как трудоспособного, так и  старше тру�
доспособного возраста наблюдается значительный рост забо�
леваемости и распространенности БСК, более выраженный в
старшей возрастной группе: у пожилых заболеваемость и расп�
ространенность БСК выросли в 1,9 раз, у трудоспособных — в 1,7
и 1,8 раз, соответственно. В структуре заболеваемости и расп�
ространенности БСК наибольший удельный вес принадлежит
гипертонической болезни (в 2005 г. у пожилых — соответ�
ственно, 35,4 % и 41 %, у трудоспособных — 47,0 % и 53,6 %),
которая также дает наибольший по сравнению с другими но�
зологическими формами рост за 10�летний период (у пожилых —
в 2,4 и 2,2 раза, у трудоспособных — в 2,2 раза и 1,9 раз). Од�
нако патологиями, определяющими основную долю смертей
от БСК в обеих возрастных группах, являются ишемическая
болезнь сердца (ИБС) и цереброваскулярные заболевания
(ЦВЗ), которые в структуре смертности от БСК в 2005 г. в сум�
ме составляли у пожилых 90,0 %, у трудоспособных — 73,4 %.
Смертность от БСК за период 2000–2005 гг. выросла в обеих
возрастных категориях населения, но в большей степени тру�
доспособного (на 7,5 % и 17,1 %, соответственно). Выросла
смертность от ИБС (больше трудоспособных) и снизилась от

© Т. Л. Ехнева, В. Н. Веселова, В. М. Норинская, 2007.
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ЦВЗ (больше пожилых). Возрастные различия касаются
смертности от острого инфаркта миокарда (увеличилась на
19,4 % у трудоспособного населения и не изменилась у пожи�
лых) и от инсультов (снизилась на 13,3 % у трудоспособных и
увеличилась на 26,2 % у пожилых). Распространенность БСК
у пожилого населения в 2005 г. была выше средней в Украине
(133171,2 на 100 тыс. соответствующего населения) в Цент�
ральном (141298,4) и Восточном (138798,2) регионах, прибли�
жалась к средней —  в Южном (133755,5) и самая низкая — в
Западном (112731,1). За 10 лет во всех регионах наблюдается
рост распространенности БСК: в Центральном и Восточном —
в 2 раза, в Западном — в 1,9 раз, в Южном — в 1,7 раз. Обра�
щается внимание на новую тактику, рекомендуемую экспертами
ВОЗ в качестве стандартной практики для предупреждения
сердечно�сосудистых болезней: стратификацию населения по
оценке суммарного риска нескольких факторов.

В течение многих десятилетий основной причиной инвалидности и преж�

девременной смерти в экономически развитых странах мира являются сер�

дечно�сосудистые заболевания. Они оказываются причиной 49 % смертей

в европейском  регионе и 53 % всех случаев смерти в СНГ. Смертность от

сердечно�сосудистых заболеваний более чем в половине случаев обуслов�

ливает различия в ожидаемой продолжительности жизни населения вос�

точной и западной части европейского региона [5].

Смертность от болезней системы кровообращения (БСК) в Украине —

одна из самых высоких среди европейских стран. В частности, уровень

смертности трудоспособной части населения Украины по этой причине в

7 раз выше, чем во Франции, Швеции, Испании, Италии  [16].

Согласно данным Госкомстата Украины, за период с 1985 по 2002 гг.

среди основных причин смерти произошел рост удельного веса летальных

случаев от сердечно�сосудистых заболеваний — на 20 % (цит. по [7]). На�

чиная с 60�х годов ХХ ст., смертность от БСК в Украине неуклонно растет.

Только за последнее десятилетие она выросла почти на 40 % [12]. Значи�

тельную долю в нее внесла смертность населения пожилого возраста.

Целью настоящей работы является анализ первичной заболеваемости

и распространенности БСК у населения Украины старше трудоспособного

возраста (в сопоставлении с аналогичными показателями у трудоспособ�

ного населения) за 10�летний период (1996–2005 гг.) и смертности от них

за период 2000–2005 гг. Материалы  заболеваемости (по обращаемости за

медицинской помощью) и смертности получены в Центре медстатистики

Минздрава Украины.

В 2005 г. в структуре первичной заболеваемости и распространеннос�

ти всех болезней у пожилого населения Украины БСК занимают, соответ�

ственно, второе (20,5 %) и первое (52,2  %)  места. Основную долю БСК в

структуре первичной заболеваемости пожилых составляют  гипертоничес�

кая болезнь (ГБ — 35,4 %), ишемическая болезнь сердца (ИБС — 30,3 %)
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и цереброваскулярные заболевания (ЦВЗ — 21,7 %); в структуре распрост�

раненности — соответственно, 41 %, 37,1 % и 16,3 % (рис. 1).

За 10�летний период с 1996 по 2005 гг. (табл. 1) у населения старше

трудоспособного возраста произошел рост заболеваемости БСК на 88,9 %

(т. е. в 1,9 раз), в основном  за счет значительного роста ГБ (в 2,4 раза),

ИБС (в 2,1 раза) и ЦВЗ (в 1,5 раза). Причем, этот рост практически отно�

сится к первому пятилетию (1996–2000 гг.), когда заболеваемость БСК вы�

росла в 1,8 раз (в т. ч. ГБ — в 2,3 раза, ИБС — в 2 раза и ЦВЗ — в 1,5 раза).

В последующие годы  (2000–2005 гг.) заболеваемость БСК населения стар�

ше трудоспособного возраста повысилась незначительно — всего на 2,3 %.

При этом заболеваемость ГБ повысилась на 4,8 %,  ИБС — практически не

изменилась, а ЦВЗ — снизилась на 2,7 %. Эти изменения свидетельствуют

о положительной динамике заболеваемости БСК у населения старше трудо�

способного возраста в последние годы.

Распространенность БСК у пожилого населения за 10�летний период

увеличилась на 91,3 % (т. е. в 1,9 раз) за счет роста ГБ в 2,2 раза, ИБС — в

1,9 раз, ЦВЗ — в 1,7 раз. Следует отметить, что этот рост происходит на

протяжении всего 10�летнего периода: за первое пятилетие — в 1,4 раз, за

второе — в 1,3 раз (см. табл. 1).

Заболеваемость острым инфарктом миокарда (ОИМ) пожилого насе�

ления  за эти 10 лет выросла на 17,1 %. Что касается распространенности,

то значения ее показателей совпадают с первичной заболеваемостью, так

как официальная статистика с 2000 г. дает распространенность только ост�

рых форм этой патологии. Заболеваемость инсультами населения старше

трудоспособного возраста за этот период практически не изменилась (хотя

на протяжении всего периода были некоторые колебания значений этого

показателя), а распространенность даже уменьшилась (на 7,6 %).

ИБС

ГБ

Заболеваемость Распространенность

37,1 %

5,6 % 

ЦВЗ

16,3 %

41,0 %

Др. б�ни
Др. б�ни

12,6 % 

ЦВЗ

16,3 %

ГБ

35,4 %

ИБС

30,3 %

Рис. 1. Структура заболеваемости и распространенности БСК у насе�
ления Украины старше трудоспособного возраста в 2005 г.
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У трудоспособного населения в 2005 г. в структуре первичной заболе�

ваемости и распространенности  всех болезней БСК занимают, соответст�

венно, пятое  (6,9 %) и первое (21,5 %) места. Основную долю БСК у тру�

доспособного населения также составляют ГБ, ИБС и ЦВЗ: в структуре

первичной  заболеваемости — соответственно, 47,0 %, 24,1 % и 10,4 %; в

структуре распространенности — 53,6 %, 27,3 % и 7,5 %.

За период 1996–2005 гг. заболеваемость БСК населения трудоспособ�

ного возраста выросла на 69,2 % (т. е. в 1,7 раз) за счет значительного уве�

личения заболеваемости ГБ (в 2,2 раза), ИБС (в 1,7 раз) и ЦВЗ (в 1,5 раза)

(см. табл. 1). Причем, этот рост произошел в основном в первое пятилетие

(1996–2000 гг.), когда заболеваемость БСК у трудоспособного населения

выросла в 1,5 раза (в т. ч. ГБ — в 2,1 раза, ИБС — в 1,5 раза и ЦВЗ — в 1,3

раз. В последующие годы (2000�2005) заболеваемость БСК выросла  не так

значительно — всего на 10,5 % (при этом ГБ — на 5,1 %, ИБС — на 15,1 %,

ЦВЗ — на 16,3 %). Иными словами, в последние годы первичная заболе�

ваемость БСК населения трудоспособного возраста имеет положительную

динамику.

Распространенность БСК у трудоспособного населения за 10�летний

период выросла на 76,7 %  (т. е. в 1,8 раз): за счет ГБ — в 1,9 раз, ИБС — в

Таблица 1

Первичная заболеваемость и распространенность болезней системы кровообращения 
у населения Украины трудоспособного и старше трудоспособного возраста в 1996 , 2000 и 

2005 гг., на 100 тыс. соответствующего населения

Болезни

Первичная

заболеваемость
Распространенность

1996 г. 2000 г. 2005 г. 1996 г. 2000 г. 2005 г.

Трудоспособный возраст

Болезни системы кровообращения 2564,2 3926,6 4339,4 17143,5 22198,9 30297,6

    ишемическая болезнь сердца 602,6 910,1 1047,9 4683,0 5941,3 8280,5

    гипертоническая болезнь 927,5 1939,0 2038,8 8413,7 11435,9 16240,7

    цереброваскулярные

    заболевания
307,9 388,0 450,1 1476,0 1731,0 2273,0

    острый инфаркт миокарда 56,4 52,8 57,9 60,0 53,2 57,9

    инсульт 77,8 91,6 95,1 100,8 114,9 114,5

Старше трудоспособного возраста

Болезни системы кровообращения 5432,3 10036,7 10263,0 69618,5 99154,2 133171,2

    ишемическая болезнь сердца 1524,6 3090,1 3111,1 25867,2 36635,9 49432,7

    гипертоническая болезнь 1509,6 3470,1 3636,0 25275,8 38129,6 54544,9

    цереброваскулярные

    заболевания
1491,9 2285,2 2223,7 13059,6 17509,8 21650,0

    острый инфаркт миокарда 253,9 274,3 297,2 276,5 275,8 297,2

    инсульт 678,7 711,4 674,2 838,3 799,5 774,2
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1,8 раз, ЦВЗ — в 1,5 раза (см. табл. 1). Причем, этот рост происходит на

протяжении всего 10�летнего периода (за первое пятилетие — в 1,3 раз, за

второе — в 1,4 раз).

Заболеваемость ОИМ в этой возрастной группе за 10 лет почти не из�

менилась, хотя в последние годы (2000–2005) по сравнению с предыдущим

пятилетием, когда было некоторое снижение (на 6,4 %), она выросла (на

9,7 %). Что касается инсультов, то и заболеваемость, и распространен�

ность данной патологии за 10�летний период у трудоспособного населе�

ния выросли на 22,2 % и 13,6 %, соответственно. Однако в последние годы

(2000–2005) наблюдается положительная тенденция: незначительный рост

заболеваемости (всего на 3,8 %) и стабилизация распространенности ин�

сультов.

Таким образом, за этот 10�летний период произошел  рост первичной

заболеваемости и распространенности БСК у населения Украины как по�

жилого (значения обоих показателей увеличились в 1,9 раз), так и трудос�

пособного (рост в 1,7 и 1,8 раз, соответственно) возраста. Причем, у насе�

ления обеих возрастных категорий резкий рост первичной заболеваемости

произошел в основном в первые 5 лет (1996–2000 гг.), а распространен�

ность БСК росла постоянно на протяжении всего 10�летнего периода.

Возрастные различия касаются заболеваемости ОИМ (уровень которого

вырос у пожилых на 17,1 % и почти не изменился у трудоспособного насе�

ления) и инсультами (заболеваемость которыми не изменилась, а распро�

страненность уменьшилась на 7,6 % у пожилых, а у трудоспособного насе�

ления выросли, соответственно, на 22,2 % и на 13 %).

При сравнительном анализе показателей заболеваемости и распрост�

раненности БСК в 2005 г. установлено, что у лиц старшей возрастной группы

по сравнению с трудоспособным населением первичная заболеваемость

БСК выше в 2,4 раза, а распространенность — в 4,4 раза (в т. ч уровни ГБ

выше  в 1,8 и 3,4 раза, ИБС — в 3 и 6 раз, ЦВЗ — в 4,9 раза и 9,5 раз, соот�

ветственно). Заболеваемость ОИМ пожилого населения в 5,1 раз больше,

чем трудоспособного, а инсультами — в 7,1 раз.

Известно, что возраст (т. е. возникающий в процессе старения комп�

лекс возрастных изменений на различных уровнях жизнедеятельности ор�

ганизма) является независимым фактором риска сердечно�сосудистых за�

болеваний. Возрастные изменения морфо�функционального состояния

сосудов, кровотока в сосудах, согласованности между деятельностью сердца

и сосудистым тонусом приводят к снижению приспособительной способ�

ности системы кровообращения, что и определяет большую частоту раз�

вития БСК у людей старшего возраста (в частности, атеросклероза, ИБС,

сердечной недостаточности, кардиоцеребральной патологии) [10].

Возрастные различия заболеваемости ЦВЗ являются отражением

прогрессирующей с возрастом  патологии  мозга, обусловленной сниже�

нием реактивности сосудов, ограничением диапазона их адаптивных реак�

ций и компенсаторных возможностей. В результате у пожилых  чаще воз�
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никают дисциркуляторные расстройства и дисфункции гомеостаза, и  на

их фоне происходят сосудистые катастрофы (кризы, инсульты, инфаркты

миокарда) [15]. Наибольшая частота случаев мозговых инсультов (76,5 %)

приходится на пожилой возраст [14].

При анализе, проведенном по регионам Украины (табл. 2), выявлено,

что у населения старше трудоспособного возраста в 2005 г. первичная за�

болеваемость БСК по сравнению со средней в Украине (10263,0 на 100 тыс

соответствующего населения) выше в Западном (11063,1) и Восточном

(10940,7) регионах, ниже — в Центральном (9555,3) и Южном ( 9104,7).

Распространенность БСК у пожилых людей выше средней в Украине

(133171,2 на 100 тыс. соответствующего населения) в Центральном

(141298,4) и Восточном (138798,2) регионах, приближается к средней —  в

Южном (133755,5) и самая низкая — в Западном (112731,1)  регионе. Та�

ким образом, в Западном регионе у пожилого населения самая высокая

первичная заболеваемость и самая низкая распространенность БСК; в

Центральном  регионе, наоборот, самая низкая первичная заболеваемость

и самая высокая распространенность этой патологии.

Аналогичная картина в регионах Украины наблюдалась нами у пожи�

лого населения при анализе общей заболеваемости и распространенности

всех классов болезней в целом [4]. Как отмечалось ранее, разнонаправлен�

ность уровней первичной и общей заболеваемости в одном и том же регио�

не может быть отражением разной эффективности организации первично�

го звена медико�санитарной помощи; в частности, более эффективной —

в Западном и  менее эффективной — в Центральном регионах.

Однако, несмотря на некоторые региональные различия в заболевае�

мости БСК пожилых людей, за анализируемый 10�летний период во всех

регионах Украины произошел существенный рост болезней этого класса.

Так, первичная заболеваемость пожилых выросла в Западном и Восточном

регионах в 2,1 и 2 раза, в Центральном и Южном — в 1,7 и 1,6 раз, соответ�

ственно. Распространенность БСК за десять лет выросла в Центральном и

Таблица 2

Первичная заболеваемость и распространенность болезней системы кровообращения у
населения старше трудоспособного возраста в разных регионах Украины  в 1996, 2000 и 

2005 гг., на 100 тыс. соответстввующего населения

Регион
Первичная заболеваемость Распространенность

1996 г. 2000 г. 2005 г. 1996 г. 2000 г. 2005 г.

Западный 5262,9 9772,9 11063,1 59645,9 87989,2 112731,1

Центральный 5604,8 10500,8 9555,3 71076,4 102201,5 141298,4

Восточный 5308,4 10278,9 10940,7 71108,8 99470,6 138798,2

Южный 5604,5 9072,9 9104,7 76948,7 107416,7 133755,5

Украина 5432,3 10036,7 10263,0 69618,5 99154,2 133171,2
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Восточном регионах в 2 раза, в Западном — в 1,9 раз и Южном — в 1,7 раз

(см. табл. 2).

Региональные различия в заболеваемости БСК и смертности от них

всего населения (более благоприятная ситуация в Западном регионе и ме�

нее — в Восточном и Центральном  регионах) отмечаются и другими авто�

рами [7,14]. Это связано с различиями в экологической, экономической,

социальной ситуациях в регионах и в характере профессиональной дея�

тельности населения. В 1998 г. смертность жителей Украины от экзогенных

причин была в 2 раза выше, чем в развитых странах [7].

Как указывалось, смертность от БСК в Украине — одна из самых вы�

соких среди европейских стран. Так, если в общей структуре смертности в

экономически развитых странах удельный вес смертности от БСК состав�

ляет 50 %, то в Украине, по данным на 2004 г., — 62,2 %. Причем, 87,6 %

смертности от БСК — за счет ИБС и ЦВЗ [3]. Весомый вклад в значения

этого показателя вносит пожилое население.

Смертность от БСК в общей структуре смертности пожилых от всех

причин в 2000 г. составляла 71,9 %, в 2005 г. — 74,4 %.  При этом в структу�

ре смертности от БСК основной причиной смерти являются ИБС и ЦВЗ,

включая инсульты: в 2000 г. они обусловливали  90,8 % (ИБС — 65,6 % и

ЦВЗ — 25,2 %) смертей, в 2005 г. — 90,0 % (ИБС — 68,2 % и ЦВЗ — 21,8 %).

За период  с 2000 по 2005 гг. (рис. 2) смертность пожилого населения

от БСК увеличилась на 7,5 % (с 3593,0 до 3861,4 на 100 тыс. соответствую�

щего населения), в т. ч. от ИБС — на 11,7 % (с 2357,1 до 2634,0); от ЦВЗ —

снизилась на 7,0 % (с 905,2 до 841,7). Смертность пожилого населения от

ОИМ за этот период не изменилась, а от инсультов выросла  на 26,2 % (с

252,0 до 317,9). Следует уточнить, что показатели смертности от инсультов

входят в показатели смертности от ЦВЗ.

У населения трудоспособного возраста в структуре смертности от всех

причин смертность от БСК составляла в 2000 г. 28,3 %, в 2005 г. — 29,0 %.

При этом основной причиной смерти в структуре смертности от БСК, как

и у пожилых, являлись ИБС и ЦВЗ: в 2000 г. они составляли в сумме 78,3 %

(ИБС — 54,7 %, ЦВЗ — 23,6 %), в 2005 г. — 73,4 % (ИБС — 54,4 %, ЦВЗ —

19,0 %).

За период 2000�2005 гг. уровень смертности трудоспособного населе�

ния от БСК (см. рис. 2) вырос на 17,1 % (с 168,2 до 197,0 на 100 тыс. соот�

ветствующего населения);  в т. ч. от ИБС повысился на 16,4 % (с 92,0 до

107,1), а от ЦВЗ снизился на 5,5 % (с 39,7 до 37,5). Смертность от ОИМ вы�

росла на 19,4 % (с 7,2 до 8,6), а от инсультов сократилась на 13,3 % (с 37,5

до 32,5).

Как видно из приведенных данных, за период 2000�2005 гг. рост смерт�

ности трудоспособного населения от БСК (на 17,1 %) выражен в большей

степени, чем пожилых (на 7,5 %), в т. ч. от ИБС — рост на 16,4 и 11,7 %,

соответственно, от ОИМ — рост на 19.4 % у трудоспособных при не изме�

нившемся уровне у пожилых. Исключение составляет смертность от ЦВЗ,
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которая снизилась в обеих возрастных группах (в большей степени у по�

жилых — соответственно, на 7 % и 5,5 %), хотя при этом смертность пожи�

лых от инсультов выросла на 26,2 %, а трудоспособных — снизилась на

13,3 %.
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Рис. 2. Смертность от БСК населения Украины трудоспособного и
старше трудоспособного возраста в 2000 г. (светлые столбики) и
в 2005 г. (зашрихованные столбики).



ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ БОЛЕЗНЯМИ СИСТЕМЫ КРОВООБРАЩЕНИЯ ... 179

Более выраженный рост смертности трудоспособного населения от

БСК за период 2000–2005 гг. привел к тому, что уменьшились возрастные

различия: в 2000 г. смертность пожилых от БСК была выше, чем у трудос�

пособных, в 21,4 раз, а в 2005 г. —  в 19,6 раз. Из�за выраженного роста

смертности населения трудоспособного возраста от БСК, начиная с 2004 г.,

они занимают первое место в структуре смертности этой возрастной кате�

гории населения (до 2004 г. первое место принадлежало классу "несчастные

случаи, травмы и отравления") [6].

Смертность от БСК, в основном за счет  ИБС и ЦВЗ, характерна и для

всего взрослого населения Украины [3,11]. По данным [14], в Украине

смертность всего населения от мозговых инсультов в последние годы (по

сравнению с 1996 г.) снизилась, хотя уровень смертности от этой патологии

остается почти в 2,5–3 раза выше, чем в развитых странах мира. Больши�

нство смертей от инсультов приходится на пожилой возраст. На протяже�

нии последних 5 лет количество мозговых инсультов в Украине остается

неизменным, а рост ЦВЗ происходит за счет медленно протекающих хро�

нических форм. Распространенность ЦВЗ за 1995–2005 гг. в Украине уве�

личилась почти в 1,6 раз.

Пожилой возраст является немодифицируемым фактором риска сер�

дечно�сосудистых заболеваний. Так как для людей пожилого возраста ха�

рактерна  множественность заболеваний и факторов риска их развития,

они входят в группы высокого и очень высокого риска развития сердечно�

сосудистых осложнений, что приводит  к более высокой по сравнению с

молодыми смертности [9].

Многочисленные данные литературы указывают на выраженную воз�

растную зависимость смертности от сердечно�сосудистых заболеваний.

Относительный риск сердечно�сосудистой смерти в когорте лиц 25–64 лет

положительно коррелирует с возрастом: минимальный риск — в возрасте

25–34 лет, максимальный — в возрасте 55–64 лет [1]. С возрастом просле�

живается рост заболеваемости мозговым инсультом, который начинается

с 40 лет и достигает максимума в возрасте старше 70 лет. С возрастом от�

мечается также значительное повышение смертности от инсультов [13].

Повышение риска смерти от инсульта в течение каждых последующих 10

лет жизни в зависимости от уровня систолического и диастолического АД

установлено путем мета�анализа 61 проспективного исследования, кото�

рые включают в себя 1 млн. взрослых пациентов [19].

Основным определяющим фактором смертности в настоящее время

стали хронические болезни, обусловленные генетической предрасположен�

ностью, образом жизни, состоянием окружающей среды и процессами ста�

рения. Большинство случаев преждевременной смерти приходится на возра�

стную группу старше 60 лет и связано с хроническими болезнями. Ведущи�

ми причинами смерти являются сердечно�сосудистые заболевания и рак [2].

При анализе показателей смертности от БСК пожилого населения по

регионам Украины (рис. 3) обращает на себя внимание самый высокий уро�
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вень смертности в 2005 г. в Центральном регионе  (4137,3 на 100 тыс. соот�

ветствующего  населения, при среднем в Украине — 3861,4), равный сред�

нему — в Восточном регионе (3862,3); наиболее низкие уровни — в Западном

(3696,3) и  Южном (3602,9 ) регионах. За период 2000–2005 гг. смертность

пожилых от БСК выросла во всех регионах: в Западном — на 14,1 %, в

Центральном — на 9,5 %, в Восточном — на 2,8 %, в Южном —  на 6,8 %

(по Украине — рост  на 7,5 %).

По данным [7], уровень смертности от сердечно�сосудистой патоло�

гии повысился в период экономического кризиса 90�х годов ХХ ст. в боль�

шинстве регионов Украины. При этом темпы роста смертности от БСК

опережали другие болезни. По данным судебно�медицинской аутопсии,

наибольшее количество случаев внезапной смерти от БСК зафиксировано

в промышленных областях (Донецкая, Харьковская, Днепропетровская,

Запорожская) Юго�Восточного региона Украины. В сельскохозяйствен�

ных областях (Житомирская, Хмельницкая, Львовская, Закарпатская, Ро�

венская) с меньшим индексом индустриализации и экологического заг�

рязнения количество подобных случаев было в 2,2–2,9 раза меньше.

Доминирующим фактором риска, влияющим на состояние сердечно�

сосудистой системы и вызывающим смерть независимо от географическо�

го региона и этнической принадлежности населения, является АГ. ВОЗ в

атласе заболеваний сердца и инсультов (2004 г.) рассматривает высокое АД

как одну из наиболее важных предупреждаемых причин преждевременной
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Рис. 3. Смертность от БСК населения старше трудоспособного воз�
раста в разных регионах Украины в 2000 г. (светлые столбики) и
в 2005 г. (заштрихованные столбики).
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смерти во всем мире. Как показывают результаты ряда клинических ис�

следований, за счет значительного снижения АД можно добиться сниже�

ния риска развития ИБС на 21 % и инсульта — на 37 %. Однако, несмотря

на доказанную эффективность огромного числа антигипертензивных пре�

паратов, слишком малое количество пациентов с гипертензией во всех

странах мира получает адекватное лечение для поддержания АД на уровне

140/90 мм рт.ст. [18].

Даже в странах с высоким уровнем организации здравоохранения

адекватный контроль АД остается сложной задачей. В то же время, прог�

ноз для пациентов с АГ и дальнейшая тактика их ведения зависят не только

от уровня АД, но и от сопутствующих факторов риска, поражения орга�

нов�мишеней, а также от наличия ассоциированных с АГ клинических

состояний. В связи с этим для оценки суммарного влияния нескольких

факторов риска развития тяжелых сердечно�сосудистых поражений экс�

пертами ВОЗ предложена стратификация больных по 4 категориям (группа

низкого, среднего, высокого и очень высокого риска). В соответствии с

принадлежностью к группе риска разрабатывается индивидуальная тактика

ведения  больного. Распределение по категориям 500 больных с АГ, госпи�

тализированных в одну из ГКБ Москвы, выявило, что в группах высокого

и очень высокого риска были преимущественно пациенты пожилого и

старческого возраста [9].

В настоящее время тактика предупреждения сердечно�сосудистых за�

болеваний переходит от их вторичной профилактики к раннему выявле�

нию и лечению лиц, у которых могут развиться эти заболевания. С этой

целью проводится стратификация населения по оценке суммарного рис�

ка. Оценка суммарного риска рекомендуется в качестве стандартной прак�

тики для предупреждения сердечно�сосудистых заболеваний, а также для

дифференцированной своевременной терапии лиц, начиная с "группы вы�

сокого риска" (агрессивное проявление риск�факторов) до "группы низко�

го риска" (с периодически проявляющимся риском). Такая стратификация

населения имеет важное значение для точного прогноза риска развития

сердечно�сосудистых заболеваний, особенно у лиц, не имеющих в настоя�

щее время выраженных предвестников заболеваний [20].

Подводя итог изложенному  в статье материалу, можно сделать следую�

щее заключение.

За период 1996–2005 гг. у населения Украины трудоспособного и старше

трудоспособного возраста наблюдается значительный рост заболеваемос�

ти и распространенности БСК, более выраженный в старшей возрастной

группе: у пожилых заболеваемость и распространенность БСК выросли в

1,9 раз, у трудоспособных — в 1,7 и 1,8 раз, соответственно. Обращает на

себя внимание, что в структуре заболеваемости и распространенности

БСК наибольший удельный вес принадлежит ГБ (в 2005 г. у пожилых —

соответственно, 35,4 % и 41 %, у трудоспособных — 47,0 % и 53,6 %), ко�

торая также дает  наибольший по сравнению с другими нозологическими
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формами рост заболеваемости и распространенности за 10�летний период

(у пожилых, соответственно — в 2,4 и  2,2 раза, у трудоспособных — в 2,2

раза и 1,9 раз). Однако патологиями, определяющими основную долю

смертей от БСК в обеих возрастных группах, являются ИБС и ЦВЗ, кото�

рые в структуре смертности от БСК в 2005 г. в сумме составляли у пожилых

90,0 %, у трудоспособных — 73,4 %.

Смертность от БСК за период 2000�2005 гг. выросла в обеих возраст�

ных категориях населения, но в большей степени трудоспособного — на

17,1 % (пожилых — на 7,5 %). Выросла смертность от ИБС  (больше тру�

доспособных) и снизилась от ЦВЗ (больше пожилых). Возрастные различия

касаются смертности от ОИМ (которая увеличилась на 19,4 % у трудоспо�

собного населения и не изменилась у пожилых) и от инсультов (которая

снизилась на 13,3 % у трудоспособных и увеличилась на 26,2 % у пожи�

лых). По данным эпидемиологии ЦВЗ в Украине, подавляющая часть

умерших от мозговых инсультов была пожилого возраста [14]/.

Сравнительный анализ показателей заболеваемости и распространеннос�

ти БСК у населения Украины обеих возрастных категорий по пятилетиям

(1996–2000 гг. и 2000–2005 гг.) свидетельствует о некоторой стабилизации

первичной заболеваемости в последние годы и росте распространенности

на протяжениии всего 10�летнего периода. При этом наблюдается рост

смертности от БСК. Учитывая, что показатели заболеваемости и смерт�

ности от БСК являются наиболее значимыми критериями для оценки сос�

тояния здоровья населения, выраженные сдвиги их значений за десять лет

позволяют сделать вывод  об ухудшении состояния здоровья всего населе�

ния Украины.

Одной из главных детерминант заболеваемости и смертности населения

является его социально�экономический статус, низкий уровень которого ас�

социируется с недостаточным питанием, плохими жилищными условиями,

курением,  невозможностью получить профилактическую медицинскую по�

мощь из�за низких доходов и недостатка образования [2]. Низкий уровень

жизни сопровождается более высокой общей и сердечно�сосудистой смерт�

ностью, а социально�экономический статус является важным предиктом

многих неинфекционных болезней, в т. ч. сердечно�сосудистых [17].

Как указывалось, АГ является доминирующим фактором риска развития

сердечно�сосудистых и цереброваскулярных заболеваний. Распространен�

ность АГ в популяции зависит от многих причин (в т. ч. от социально�эко�

номического положения, национальных традиций образа жизни, характера

профессиональной деятельности человека), которые во многом определяют

такие факторы риска, как дислипопротеидемия, избыточная масса тела,

малоподвижный образ жизни, психоэмоциональное напряжение, распро�

страненность вредных привычек (особенно курение и злоупотребление

алкоголем).

Для  пожилых людей с АГ особое значение имеют следующие сопутст�

вующие факторы риска: пол (у мужчин до 74 лет риск развития сердечно�
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сосудистых осложнений выше, чем у женщин), ожирение (значение фак�

тора риска уменьшается с возрастом), вредные привычки  (курение, из�

лишнее потребление соли, злоупотребление алкоголем, малоподвижный

образ жизни), метаболические нарушения (дислипидемия, гиперхолесте�

ринемия, нарушение толерантности к глюкозе) [9]. В то же время, два не�

зависимых (проведенных с 20�летним интервалом) обследования жителей

Киева 18–64 лет показали, во�первых, высокую распространенность АГ,

положительно коррелирующую с возрастом, и, во�вторых, неблагоприятную

тенденцию увеличения за 20 лет количества лиц, у которых  АГ сочеталась

с тремя (и более) другими факторами риска [3].

В последние годы в структуре распространенности  всех форм АГ сре�

ди взрослого населения  прослеживается уменьшение ее "чистых" форм и

соответствующее увеличение количества случаев АГ в сочетании с сопут�

ствующей патологией. Кроме того, наблюдается уменьшение удельного

веса умерших от АГ (почти в 3 раза), от ЦВЗ в сочетании с АГ и  увеличе�

ние удельного веса умерших от ИБС в сочетании с АГ. Реализация

действующей с 1999 г. "Программы профилактики и лечения артериальной

гипертензии в Украине"способствовала уменьшению удельного веса

умерших от мозгових инсультов  в трудоспособном возрасте и снижению

значений этого показателя в возрасте 60–69 лет (хотя в возрасте старше 70

лет наблюдается их рост). Международный опыт по снижению заболевае�

мости и смертности от БСК на популяционном уровне свидетельствует об

эффективности реализации национальных программ борьбы с неинфек�

ционной патологией [8].

В конечном итоге следует сослаться на известные расчеты экспертов

ВОЗ,  по которым для  достаточной эффективности и рентабельности ме�

дицинской отрасли необходимо, чтобы удельный вес отчислений для нее

ВВП был не менее 6,4 % (минимальный уровень бюджетного финансиро�

вания для выживания отрасли). В Украине, начиная с 1999 г., значения

этого показателя колеблются в пределах 2,9–3,3 %, что дает основания для

пессимистических прогнозов в отношении улучшения здоровья всего (в

частности, пожилого) населения в ближайшие годы.

Литература

1. Акимова Е. В., Кузнецов В. А., Гафаров В. В. Динамика распространенности
ишемической болезни сердца и риск сердечно�сосудистой смерти в открытой
популяции Тюмени // Кардиология. — 2006. — 46, № 1. — С. 14–18.

2. Байни Р. Л., Сперов Л. Клиническое руководство по охране здоровья пожилых
женщин. Первичная профилактическая помощь: Пер. с англ. — М.:
Медицина, 2001. — 528 с.

3. Горбась І. М. Динаміка епідеміологічної ситуації щодо артеріальної гіпертензії
(20�річне спостереження) // Кровообіг та гемостаз. — 2005. — № 2. — С. 29–33.

4. Ехнева Т. Л., Веселова В. Н., Норинская В. М. Динамика заболеваемости и
смертности населения Украины старше трудоспособного возраста за 10�
летний период (1996–2005 гг.) // Пробл. старения и долголетия. — 2006. — 15,
№ 3. — С. 247–262.



Т. Л. ЕХНЕВА, В. Н. ВЕСЕЛОВА, В. М. НОРИНСКАЯ184

5. Здоровье населения в Европе�1997. — Копенгаген: ВОЗ Европейское регио�
нальное бюро, 2000. — 40 с.

6. Здоров'я населення та діяльність галузі охорони здоров'я України в 2001–2005
роках: Статистично�аналітичний довідник. — К.: МОЗ України, ЦМС, 2006. —
72 с.

7. Зербіно Д. Д., Малик О. Р., Соломенчук Т. М. Раптова смерть в Україні: вплив
кризових екологічних чинників // Серце і судини. — 2006. — № 1. — С. 41–49.

8. Коваленко В. М., Сіренко Ю. М., Дорогой А. П. Реалізація Програми профілак�
тики і лікування артеріальної гіпертензії в Україні // Укр. кардіол. журн. —
2005. — № 1. — С. 9–15.

9. Комиссаренко И. Стратификация риска развития сердечно�сосудистых заболе�
ваний у пожилых больных с артериальной гипертензией //Врач. — 2005. —
№ 8. — С. 27–29.

10. Коркушко О. В., Чеботарев Д. Ф. Изменения крупных артериальных сосудов
большого и малого круга кровообращения при старении // Пробл. старения и
долголетия. — 2005. — 14, приложение. — С. 140–141.

11. Корнацький В. М., Дорогой А. П., Прокопишин О. І. та ін. Сучасні проблеми
смертності та інвалідності при серцево�судинних та судинно�мозкових захво�
рюваннях населення України // Охорона здоров'я України. — 2003. — 11, № 4. —
С. 31–33.

12. Малацківська О. В. Динаміка профілю ризику серцево�судинних захворювань
у жіночій популяції за 25�річний період // Кровообіг та гемостаз. — 2006. —
№ 3. — С. 49–52.

13. Мищенко Т. С., Коленко О. И. Возрастные особенности эпидемиологии мозго�
вого  инсульта // Пробл. старения и долголетия. — 2005. — 14, приложение. —
С. 172.

14. Міщенко Т. С., Лекомцева Є. В., Здесенко І. В. Епідеміологія цереброваскуляр�
них захворювань в Україні // Запорожский мед. журн. — 2006. — 1, № 5. —
С. 69–71.

15. Трошин В. Д. Сосудистые заболевания мозга: ранняя диагностика и профилак�
тика // Журн. неврол. и психиатр. им. С. С. Корсакова. — 2003. — Вып. 9. —
С. 213–214.

16. Atlas of health in Europe. — Copenhagen: The WHO Regional Оffice for Europe,
2003. — 111 p.

17. Galobardes B., Costanza M. C., Bernstein M. S. et al. Trends  in risk factors for lifestyle�
related deseases by socioeconomic position in Geneva Switzerland, 1993–2000: health
inequalitics persist // Am. J. Pub. Heаlth. — 2003. — 93, № 8. — P. 1302–1309.

18. Lenfant C. Гипертензия и ее последствия: состояние проблемы в мире // Арте�
риальная гипертензия. — 2005. — 11, № 2. — С. 86–90.

19. Lewington S., Clarke R., Qizilbash N. et al. Age�specific relevanse of usual blood pres�
sure to vascular mortality: a meta�analysis of individual data for one million adults in
61 prospective studies // Lancet. — 2002. — 360. — P. 1903–1913.

20. Smith S. C. Current and future directions of cardiovascular risk prediction // Am. J.
Cardiol. — 2006. — 97, Suppl. — P. 28A–32A.

Поступила 10.06.2007



ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ БОЛЕЗНЯМИ СИСТЕМЫ КРОВООБРАЩЕНИЯ ... 185

CARDIOVASCULAR MORBIDITY AND 
RELATED DEATHS AMONG UKRAINE'S 
POPULATION ABOVE WORKABLE AGE 

(1996–2005)

Т. L. Еkhneva, V. N. Veselova, V. М. Norinskaya V. М.

State Institution "Institute of Gerontology AMS Ukraine", 04114 Kyiv

Analyzed were the data of the Center for Medical Statistics Ministry
of Health Ukraine about dynamics of primary morbidity and occur�
rence of diseases of the cardiovascular system (DCS) for 1996–2005
and related mortality  data for 2000–2005 among the population of
Ukraine above workable age compared to similar indices among
workable population. Within 1996–2005 there was a significant
increase of DCS morbidity and occurrence among both workable
(1.7� and 1.8�fold, respectively) and over workable (1.9�fold) popu�
lation. Within DCS morbidity and occurrence structure the biggest
share is attributed to a hypertensive disease. DCS�induced mortali�
ty increased within 2000–2005 in both age groups, the increases
being more significant among the population of workable age (by
17.1 %). In 2005 the DCS occurrence in the elderly population was
higher (than Ukraine's average) in the central and Eastern regions,
was close to the average � in the Southern region, being the lowest in
the Western part of Ukraine. Over a 10�year period there was a rise
in DCS incidence: 2�fold in central and Eastern regions, 1.9�fold in
Western regions, and 1.7�fold in the Southern region. Emphasis is
laid on the new tactics to prevent cardiovascular pathology recom�
mended by the WHO experts, and the need for stratification of the
population by the assessment of cumulative risk of a series of risk
factors.
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ВОЗРАСТНО	ПОЛОВЫЕ ОСОБЕННОСТИ
УСЛОВИЙ ВЫЯВЛЕНИЯ БОЛЕЗНЕЙ 
В ЛЕЧЕБНО	ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ

УЧРЕЖДЕНИЯХ

Н. А. Прокопенко 

Государственное учреждение "Институт геронтологии АМН Украины", 

04114 Киев

Для определения роли лечебно�профилактической помощи в

выявлении заболеваний опрошено 1700 мужчин и женщин в

возрасте 50–70 лет. Установлено, что наибольшее количество

заболеваний (77,8 % у мужчин и 79,6 % у женщин) выявлено

при обращении за медицинской помощью в поликлинику.

Каждое пятое заболевание выявлялось в условиях стационара,

доля профилактических осмотров составила 4,9 % заболева�

ний у мужчин и 3,9 % заболеваний у женщин. Показано, что

поликлиническая помощь в выявлении заболеваний у мужчин

имеет четко выраженную возрастную зависимость, тогда как у

женщин количество выявленных заболеваний в условиях по�

ликлиники практически не меняется с возрастного периода

40–49 лет. Основная доля выявленных болезней при профи�

лактических осмотрах приходится на возрастной период

40–49 лет независимо от пола опрошенных (45 % у мужчин и

36,1 % у женщин), в условиях стационара — на возрастной пе�

риод 60�69 лет (46,3 % у мужчин и 35,7 % у женщин). Показано,

что до 50 лет практически по всем классам болезней заболева�

ния чаще выявлялись в начальных стадиях, у больных старше

50 лет диагностировались явно выраженные изменения.

В системе мероприятий по укреплению здоровья населения большое зна�

чение имеют раннее выявление заболеваний, своевременное лечение и оз�

доровление больных [4,7,8,10,11]. Для решения этой проблемы активно

привлекаются различные организации и учреждения системы здравоохране�

ния, ведущую роль в которой играют лечебно�профилактические учрежде�

ния. Конец 70�х и 80�е годы прошлого столетия можно охарактеризовать

как содействие развитию и совершенствованию профилактического нап�

© Н. А. Прокопенко, 2007.



ВОЗРАСТНО	ПОЛОВЫЕ ОСОБЕННОСТИ УСЛОВИЙ ВЫЯВЛЕНИЯ БОЛЕЗНЕЙ ... 187

равления охраны здоровья населения страны на основе введения системы

всеобщей диспансеризации [3,6]. На отделение профилактики поликли�

ники возлагались такие основные задачи: раннее выявление больных и

лиц с повышенным риском заболевания, организация и квалифицирован�

ное проведение предварительных и периодических профилактических ос�

мотров, организация и контроль проведения диспансеризации и т. д. Особое

значение в лечебно�диагностическом процессе имеет подготовленность

врачей и населения. Учитывая, что предрасположенность к многим хрони�

ческим заболеваниям формируется уже в детском и подростковом возрасте

(при наличии факторов риска заболеваний), значительное внимание сле�

дует уделять раннему выявлению патологических состояний [2,5,9,13,14,

16]. При этом (независимо от характера диагностических и коррекцион�

ных действий) вся последовательность формирования, сохранения и ук�

репления здоровья человека целесообразна только в том случае, если сво�

евременно и точно отслеживается получаемый результат.

Цель нашего исследования — определение роли лечебно�профилак�

тической помощи в выявлении заболеваний.

Обследуемые и методы. Опрошено 1700 мужчин и женщин в возрасте

50–70 лет, посещавших в 2001–2002 гг. поликлиническое отделение Инсти�

тута геронтологии. Медицинская часть опросника включала в себя следую�

щие вопросы: диагноз хронической болезни, возраст установления, усло�

вия выявления заболевания (при профилактическом осмотре, обращении

в поликлинику, в стационаре, вызов скорой медицинской помощи), ста�

дия выявления заболевания (начальная или запущенная). Опрошенных

лиц распределяли в зависимости от возраста выявления заболевания  по

шести периодам жизни: 0–14 лет, 15–29, 30–39, 40–49, 50–59 и 60–69 лет.

Достоверные различия определяли с помощью t�критерия Стьюдента.

Результаты и их обсуждение. Согласно анализу полученных данных,

наибольшее количество заболеваний выявлено при обращении за медици�

нской помощью в поликлинику (табл. 1). В системе поликлинического

обслуживания терапевтическая помощь была и остается самой массовой

[1]. До настоящего времени именно участковая терапевтическая служба

концентрировала все сведения о больном, направляла и непосредственно

организовывала лечебно�профилактический и диагностический процесс

на своем участке. Роль профилактических осмотров в выявлении болезней

незначительна. Что касается стационарной медицинской помощи, то на

ее долю приходится 17,3 % выявленных болезней у мужчин и 16,5 % — у

женщин. Наибольшая частота госпитализации отмечается в классе ново�

образований (31,2 % мужчин, 20,8 % женщин). Очевидно, это объясняется

сложностью в постановке диагноза по этому классу заболеваний и  методов

диагностики, которые могут быть применены только в условиях стационара

[12,15,17]. Это предположение подтверждается и низким уровнем выявле�
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ния начальных стадий заболеваний (6,2 % у мужчин, 8,3 % у женщин) в

этом классе болезней. Наиболее часто в ранних стадиях выявляется пато�

логия нервной системы, органов чувств и эндокринной системы.

Основная масса выявленных при профилактических осмотрах болезней

приходится на возрастной период 40–49 лет: 45 % — у мужчин и 36,1 % — у

женщин (табл. 2). Следует отметить, что у мужчин в возрастной период

30–39 лет чаще, чем у женщин, выявляются болезни системы кровообраще�

ния, нервной системы и органов чувств, реже — болезни костно�мышечной

системы и соединительной ткани; в возрастной период 40–49 лет — чаще

болезни мочеполовой системы. Болезни органов пищеварения в возрасте

40–49 лет чаще выявляются у мужчин, в возрасте 50–59 лет — у женщин.

Как видно из табл. 3, поликлиническая помощь в выявлении заболе�

ваний у мужчин имеет четко выраженную возрастную зависимость, при�

чем в возрасте 60–69 лет их количество у мужчин достоверно больше, чем

у женщин (38 % против 24,6 %). В этот возрастной период у мужчин дос�

товерно чаще выявляются следующие классы болезней: болезни системы

кровообращения, нервной системы и органов чувств, мочеполовой систе�

Таблица 1

Распределение опрошенных лиц по условиям выявления заболеваний 
в лечебно	профилактических учреждениях, %

Класс болезней Пол

При профи�

лактических

осмотрах

При обращении

в поликлинику

В стационаре

Болезни системы

кровообращения

М

Ж

4,5

3,9

72,3

76,5

23,2

19,6

Болезни органов дыхания
М

Ж

5

4,3

77,5

82,6

17,5

13,1

Болезни органов пищеварения
М

Ж

7,5

7,1

73

76,8

19,5

16,1

Болезни нервной системы и

органов чувств

М

Ж

2,1

1,4

87,8

83,8

10,1

14,8

Болезни эндокринной системы,

расстройства питания

М

Ж

—

2,9

90,9

82,6

9,1

14,5

Болезни мочеполовой системы
М

Ж

2,5

1,5

87,3

81,3

10,2

17,2*

Болезни костно�мышечной

системы и соединительной ткани

М

Ж

8,3

2*

77,4

86

14,3

12

Болезни кожи и подкожной

клетчатки

М

Ж

—

12,5

92,9

68,8

7,1

18,7*

Новообразования
М

Ж

6,3

2,1

62,5

77,1

31,2

20,8

По всем классам
М

Ж

4,9

3,9

77,8

79,6

17,3

16,5

Примечание: * — P<0,05 по сравнению с мужчинами.
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мы. В предыдущие возрастные периоды выявление болезней по этим клас�

сам при посещении поликлиники, как правило, было достоверно чаще у

женщин. Этот факт в некоторой степени затрагивает вопрос медицинской

активности, которая во многом зависит от уровня санитарно�гигиеничес�

кой грамотности. От ее уровня зависят частота и поводы обращения за ме�

дицинской помощью, поведение людей при возникновении заболевания

и т. п. [1]. Можно предположить, что более низкая частота выявления бо�

лезней у мужчин в среднем возрасте связана с их более низкой медицинс�

кой активностью по сравнению с женщинами.

Достоверных различий между мужчинами и женщинами по выявлению

заболеваний в стационаре (по всем классам) по возрастным периодам не вы�

явлено (табл. 4). Однако имеются различия по отдельным классам. Особенно

это касается болезней органов пищеварения, мочеполовой системы и новооб�

разований. Если в 15–29 лет болезни органов пищеварения чаще выявлялись

в стационаре у мужчин, то в 0–14 и 50–59 лет — чаще у женщин. Болезни мо�

чеполовой системы, наоборот, в 15–29 лет чаще выявлялись у женщин, а в зре�

лом возрасте — чаще у мужчин. Что касается новообразований, то в 30–39 лет

Таблица 2

Распределение опрошенных лиц по выявлению заболеваний при профилактических 
осмотрах по возрастным периодам (по данным анамнеза), %

Класс болезней Пол
0–14

лет

15–29

лет

30–39

лет

40–49

лет

50–59

лет

60–69

лет

Болезни системы кровообращения
М

Ж
—

—

8,3

27,3

16,8*

36,4

33,3

27,2

33,3

9,1

8,3

Болезни органов дыхания
М

Ж
—

50

—

—

20

—

40

50

40
—

Болезни органов пищеварения
М

Ж
—

16,7

11,4

—

17,1

75

40*

8,3

28,6*

—

2,9

Болезни нервной системы и

органов чувств

М

Ж
—

—

31,4

66,7

37,2*

—

31,4

33,3

—
—

Болезни эндокринной системы,

расстройства питания

М

Ж
— — —

—

50

—

50
—

Болезни мочеполовой системы
М

Ж
—

—

50

—

25

66,7

25*
—

33,3

—

Болезни костно�мышечной

системы и соединительной ткани

М

Ж
—

25

28,6

25

42,8*

37,5

28,6

12,5

—
—

Болезни кожи и подкожной

клетчатки

М

Ж
— —

—

100
— — —

Новообразования
М

Ж
— — —

—

100
—

100

—

По всем классам
М

Ж
—

12,5

13,3

17,5

21,7

45

36,1

17,5

25,3

7,5

3,6*

Примечание (тут и в табл. 3–5): * — P<0,05 по сравнению с мужчинами соответствующей

возрастной группы.
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они чаще выявляются у мужчин, а в 50–59 лет — у женщин. Выявление забо�

леваний в стационаре, с одной стороны, характеризует трудности дифферен�

циальной диагностики, с другой — стадию заболевания. Так, например, при

запущенной стадии заболевания госпитализации, как правило, предшество�

вал вызов скорой медицинской помощи. Согласно нашим данным, чаще все�

го скорую помощь для мужчин вызывали по поводу болезней системы крово�

обращения (15,3 %), новообразований (15 %) и органов пищеварения (9,4 %);

для женщин — по поводу болезней мочеполовой системы (13,6 %), системы

кровообращения (13,2 %) и новообразований (10,4 %). Независимо от пола

опрошенных не зафиксированы случаи вызова скорой медицинской помощи

при выявлении заболеваний по следующим классам болезней: эндокринной

системы, костно�мышечной системы, кожи и подкожной клетчатки.

Для предупреждения развития заболевания большое значение имеют

своевременно проведенные и целенаправленные профилактические осмотры.

Для этого необходимо знать возрастную динамику заболевания: возрастные

периоды, когда чаще выявляется начальная форма патологии, и возрастные

периоды, когда чаще наблюдается явно выраженное патологическое состоя�

ние. Данные нашего исследования по стадии выявления заболеваний по воз�

растным периодам представлены в табл. 5. Независимо от пола опрошенных

Таблица 3

Распределение опрошенных лиц по выявлению заболеваний при посещении поликлиники 
по возрастным периодам (по данным анамнеза), %

Класс болезней Пол
0–14

лет

15–29

лет

30–39

лет

40–49

лет

50–59

лет

60–69

лет

Болезни системы кровообращения
М

Ж

0,6

2,3

4

7,4*

6,9

10,4

17,1

22,4

30,8

29,8

40,6

27,7*

Болезни органов дыхания
М

Ж

6,4

14,7*

12,9

23,2*

9,7

11,6

19,4

14,7

29

16,9*

22,6

18,9

Болезни органов пищеварения
М

Ж

1,7

2,4

19

16,5

24,1

17,3

21,6

25,6

18,1

22,2

15,5

16

Болезни нервной системы и

органов чувств

М

Ж

1,6

4,4

7,4

4,4*

4,1

7,7*

18,9

26

21,3

25,4

46,7

32,1*

Болезни эндокринной системы,

расстройства питания

М

Ж

—

1,8

—

5,2

10

8,8

30

17,5*

30

35,1

30

31,6

Болезни мочеполовой системы
М

Ж

—

0,6

1,5

9,3*

7,2

15,5*

2,9

37,9*

24,6

20,5

63,8

16,2*

Болезни костно�мышечной

системы и соединительной ткани

М

Ж

3

2

3

5,5*

4,6

12,3*

18,5

25,3

32,3

23,7

38,6

31,2

Болезни кожи и подкожной

клетчатки

М

Ж

—

9,1

—

18,2

66,7

18,2*

33,3

27,2

—

9,1

—

18,2

Новообразования
М

Ж

6,1

—

9,1

8,1

—

10,8

12

27,1*

36,4

10,8*

36,4

43,2

По всем классам
М

Ж

1,7

3,1

7,6

10,2

9,8

12,7

17,1

25,2

25,8

24,2

38

24,6*
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в возрасте до 50 лет болезни системы кровообращения в начальных стадиях

выявлялись чаще, чем в запущенных. У больных старше 50 лет чаще диагнос�

тировались явно выраженные изменения (см. табл. 5). Таким образом, возра�

стной период 40–49 лет является критическим в развитии данной патологии

и переломным практически для всех классов болезней. Для мужчин исключе�

ния составляют болезни органов пищеварения, где можно выделить возраст�

ной период 30–39 лет, и  болезни мочеполовой системы — возрастной период

50–59 лет. Обращает на себя внимание тот факт, что у женщин по сравнению

с мужчинами в ранние периоды жизни достоверно чаще выявляются патоло�

гии в начальных стадиях, что может также свидетельствовать о более высокой

медицинской активности женщин. Итак, для профилактической медицины

возраст представляет собой последовательность критических периодов, в хо�

де которых возможны и наиболее эффективное формирование, и наиболее

вероятная утрата основных свойств здоровья. 

Опыт прошлых лет по диспансеризации населения вскрыл многочис�

ленные факты несвоевременного выявления патологии. Изучение и анализ

условий выявления заболеваний необходимы для научно обоснованной

профилактики болезней. Учитывая роль обращаемости за медицинской

помощью в выявлении заболеваний, а также в повышении качества и эф�

Таблица 4

Распределение опрошенных лиц по выявлению заболеваний в стационаре 
по возрастным периодам, %

Класс болезней Пол
0–14

лет

15–29

лет

30–39

лет

40–49

лет

50–59

лет

60–69

лет

Болезни системы кровообращения
М

Ж
—

5,3

8,1

—

14,5

12,3

15,3

21,1

16,1

61,3

46

Болезни органов дыхания
М

Ж

12,4

33,3*

14,3

13,3

30,4

—

14,3

13,3

28,6

33,3

—

6,8

Болезни органов пищеварения
М

Ж

3,1

6,3*

22,6

10*

19,4

16,3

19,4

21,2

9,7

21,2*

25,8

25

Болезни нервной системы и

органов чувств

М

Ж

6,7

—

—

3,1

13,3

9,4

13,3

15,6

26,7

28,1

404

3,8

Болезни эндокринной системы,

расстройства питания

М

Ж
— —

—

9,9

—

50,1

—

20

100

20*

Болезни мочеполовой системы
М

Ж
—

14,3

21,1*

—

12,3

28,6

24,2

—

18,2

57,1

24,2*

Болезни костно�мышечной

системы и соединительной ткани

М

Ж
—

9,1

8,8

—

2,9

9,1

11,8

18,2

26,5*

63,6

50

Болезни кожи и подкожной

клетчатки

М

Ж
—

50

—
—

25

33,3
—

25

66,7*

Новообразования
М

Ж
—

21,7

—

23,3

10,1*

—

19,9

26,7

40*

28,3

30

По всем классам
М

Ж

2,2

2,8

11,8

8,5

7,4

11,6

14,7

18,3

17,6

23,1

46,3

35,7
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фективности лечебно�профилактической помощи, необходимо активное

внедрение в работу поликлиник доступных современных методов и

средств диагностики, профилактики и лечения. В проведении профилак�

тической работы особенно значительна роль участковых терапевтов. Участ�

ковый терапевт наиболее приближен к каждой семье, являясь в опреде�

ленной степени семейным врачом, что дает ему возможность не только

оказывать постоянную лечебную помощь, но и интегрировать все сведения

о больном.  С целью  непрерывности лечебно�диагностического процесса

необходимо обеспечить действенную преемственность в обследовании и

лечении больных между поликлиникой и стационаром. Что касается про�

филактических осмотров, то их медицинская результативность (выявляе�

мость заболеваний и состояний по классам болезней) зависит, с одной

стороны, от квалификации медицинских работников, с другой — от прог�

раммы, методов и средств диагностики. При этом знание возрастно�поло�

вых особенностей  и условий выявления заболеваний позволяет научно

обосновать планирование комплексных медицинских осмотров в лечебно�

профилактических учреждениях, повысить их качество и эффективность.

В настоящее время, когда наблюдается социально�экономическая нес�

табильность и связанное с ней разрушение единой системы медицинской

профилактики,  население страны поставлено перед фактом необходимос�

ти собственной инициативы в формировании, сохранении и укреплении

индивидуального здоровья. Поэтому пропаганда санитарно�гигиенических

знаний среди населения, воспитание устойчивой жизненной мотивации к

здоровью являются одними из главных условий для формирования и укреп�

ления здоровья. Кризис здравоохранения  потребовал новых подходов к

обеспечению здоровья человека. Одним из таких подходов может быть соз�

дание независимых и доступных для всего населения лечебно�профилакти�

ческих центров для проведения профилактических осмотров людей, посту�

пающих на работу и учебу, с целью выявления лиц с повышенным риском

заболевания и разработки индивидуально направленных рекомендаций.
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AGE	GENDER PECULIARITIES OF CONDITIONS 
FOR DETECTION OF DISEASES IN 

HEALTH SETTINGS

N. A. Prokopenko

State Institution "Institute of Gerontology AMS Ukraine", 04114 Kyiv

1700 men and women aged 50–70 were interviewed to determine the
role of health settings in detecting a disease. The largest number of
diseases (77.8 % in men and 79.6 % in women) was identified during
seeking medical assistance at the polyclinic. Each fifth disease was
detected in hospitals, while the share of preventive examinations
made 4.9 % for men and 3.9 % for women. The detection of diseases
in men by polyclinics was found to have a marked age�related pattern,
whereas the number of diseases detected in women in polyclinics
remained unchanhed from 40–49 years of age. The main share of dis�
eases detected during preventive examinations occurred in the age
group of 40–49 years irrespective of gender (45 % in men and 36.1 %
in women), in hospitals � in the age group of 60–69 gender (46.3 % in
men and 35.7 % in women). Almost all classes of diseases were shown
to be detected at initial stages in people under 50 years of age, while in
patients aged over 50 diagnosed were quite significant changes.



195

“Пробл. старения и долголетия”, 2007, 16, № 2. — С. 195–206

УДК 615.036.8:614.2�001.5

СОВРЕМЕННЫЕ 
НАУКОВЕДЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ 

К ФАРМАКОЭКОНОМИЧЕСКИМ
ИССЛЕДОВАНИЯМ В ГЕРИАТРИИ

С. Г. Бурчинский, С. П. Малышева  

Государственное учреждение "Институт геронтологии АМН Украины", 

04114 Киев

Показана необходимость проведения фармакоэкономических
исследований при выборе лекарственной терапии, что особен�
но актуально для пациентов пожилого и  старческого возраста.
Проанализированы предмет и задачи фармакоэкономики, ме�
тоды фармакоэкономических исследований. Приведены при�
меры использования фармакоэкономических подходов при
выборе терапии различных заболеваний, наиболее часто встре�
чающихся в старости. Разработка экономических критериев оп�
тимизации схем лечения является важнейшим направлением
исследований в гериатрической фармакологии и важным
инструментом медицинского науковедения, способствующим
дальнейшему совершенствованию организации медицинского
обслуживания людей пожилого и старческого возраста.

Роль фармакоэкономики в современной медицине 
За последние десять лет значение фармакоэкономики значительно вы�

росло в странах Западной Европы и США. Фармакоэкономика как наука,

целью которой является экономическая оценка эффективности исполь�

зования фармакологических препаратов, укрепила свои позиции в науч�

ном мире, и практически ни одно серьезное клиническое исследование

не проходит без применения фармакоэкономического анализа. Однако в

Украине медико�экономические исследования остаются редкостью, а в

клинических рекомендациях экономические аспекты полностью отсутст�

вуют.

© С. Г. Бурчинский, С. П. Малышева, 2007.
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Первое документированное исследование в области экономики здра�

воохранения относится к 17 столетию, когда W. Petty оценил стоимость че�

ловеческой жизни в 60–90 английских фунтов стерлингов. В 19 веке W.
Farr в своих работах рассчитал экономические выгоды от медицинской

помощи, оказываемой рабочим во время эпидемий, на основе анализа по�

терь, связанных с недопроизводством продукции и отсутствием заработ�

ной платы в период болезни (гораздо позднее этот подход в зарубежной

литературе был усовершенствован и получил название "человеческий ка�

питал"). Однако эти попытки были, скорее, исключением, чем правилом,

и до середины 20 века систематический экономический анализ в медици�

не не использовался [4].

Только в 50�х годах 20 века американские экономисты K. Arrow и M. Frid�
mann начали изучать возможность использования общей экономической

теории в медицине и здравоохранении. Они выбрали два пути практического

применения экономических знаний: в качестве информационной поддержки

при принятии решений по распределению ресурсов и в качестве катализато�

ра социальных реформ [4]. С тех пор интерес к фармакоэкономике продол�

жал расти. С конца 80�х годов резко увеличилось количество публикаций,

рассматривающих экономические аспекты применения тех или иных пре�

паратов, и на сегодняшний день практически ни одно зарубежное клини�

ческое исследование не обходится без фармакоэкономического анализа.

Фармацевтическая промышленность является самой большой  и пос�

тоянно растущей статьей расходов в экономике большинства стран мира

[21]. Большое разнообразие лекарственных препаратов, расширяющиеся

возможности потребителей, стремление к увеличению продолжительнос�

ти жизни, развитие технологий, а также рост цен на продукцию и услуги

здравоохранения являются предпосылками экономической оценки фар�

мацевтических продуктов [23, 27, 30]. И врачам, и пациентам важно знать

насколько оправданы затраты на лечение (в том числе на медикаментоз�

ную терапию), насколько сопоставимы затраты на использование какого�

либо препарата (особенно нового) или целого курса лечения с получен�

ным эффектом [25]. Удовлетворенность врача и пациента соотношением

цена/эффективность в процессе лечения является важнейшим фактором

достижения комплайенса при реализации той или иной фармакотерапев�

тической стратегии.

Примечательно, что фармакоэкономический анализ в некоторых

странах (например, в Австралии) является обязательным для лицензиро�

вания новых лекарств. В других странах (США, Великобритания) фарма�

коэкономический анализ используется при пересмотре цен на лекарства

или при возмещении расходов на их приобретение.

Предметами исследования фармакоэкономики являются следующие:

— результаты фармакотерапии, при возможности проведение сравни�

тельного анализа хотя бы двух разных схем лечения (технологий);

— безопасность и эффективность новых лекарственных средств;
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— экономические затраты на проведение фармакотерапии и диагнос�

тики;

— фармакоэпидемиологическая статистика; фармакоэпидемиология

— составная часть фармакоэкономики, которая исследует безопасность и

риск (частоту побочных реакций) лекарственных средств, представленных

на рынке, на группе больных; далее результаты экстраполируются на об�

щую совокупность (популяцию);

— документация рандомизированных клинических испытаний лекар�

ственных средств на группе больных (популяции) [24, 28].

Основным объектом изучения фармакоэкономики являются затраты

(в стоимостных показателях) на эффективную фармакотерапию при раз�

личных технологиях; причем одна из технологий связана с фармакотера�

пией, а другая может включать в себя дополнительные лечебные мероприя�

тия [28]. Прямые медицинские затраты включают в себя: расходы на диаг�

ностику заболевания, стоимость тестов и лекарственных средств на курс

лечения, расходы на анализ эффективности и безопасности соответствую�

щих препаратов, на ликвидацию нежелательного (побочного) действия

лекарств, стоимость койко�дня в стационаре, а также зарплату медицинс�

ких работников. Все прямые медицинские затраты компенсируются из го�

сударственного фонда страхования. К прямым немедицинским затратам

относят расходы, связанные с лечением больного (например, стоимость

безрецептурных лекарств, доставки лекарственных средств, питания боль�

ного), а также с выплатой помощи в связи с нетрудоспособностью (из

фондов социального страхования). Эти прямые немедицинские затраты

являются нерелевантными для страховых фондов; они возмещаются не�

посредственно больным или, как исключение, из фондов социального

страхования, других источников (например, за счет спонсора). Непрямые

затраты — это выплаты по больничному листу, расходы по уходу в связи с

инвалидностью после лечения, выплаты социального обеспечения, расходы,

связанные со смертью больного, и т. д. [6].

Данные для фармакоэкономического анализа могут быть получены

как при заполнении анкет самими пациентами, так и непосредственно из

их истории болезни. Существует три типа фармакоэкономических иссле�

дований:  проспективные, ретроспективные и модельные. 

Проспективные исследования могут быть дополнительной частью

рандомизированных клинических исследований или непосредственной

экономической оценки. Проспективные исследования наименее полезны,

поскольку требуют значительных денежных и временных затрат. Ретрос�

пективные исследования представляют собой анализ данных клинических

исследований или групповых исследований, проведенных ранее. Этот тип

исследований включает в себя сравнение групп пациентов, получавших и

не получавших лечение, которые наблюдались в течение некоторого вре�

мени по каким�либо причинам. Ретроспективный анализ является иде�

альным методом исследования. Модельные исследования заключаются в
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получении данных из разнообразных источников, если данные предшест�

вующих исследований недоступны. Моделирование — это недорогой и

эффективный способ проиллюстрировать существующие данные относи�

тельно стоимости и эффективности альтернативных фармацевтических

препаратов. При моделировании используются следующие методы: дере�

во альтернатив, диаграммы влияния, анализ Маркова, моделирование

дискретных событий и системная динамика. Целью этих методов фарма�

коэкономического анализа является оценка стоимости фармацевтических

препаратов и услуг с учетом клинических, экономических и других факто�

ров [29].

Следует подчеркнуть, что фармакоэкономический анализ нужно рас�

сматривать как важную составную часть эконометрических исследований

в медицине. Сегодня под эконометрией понимается раздел науковедения,

связанный с анализом экономических категорий развития научного зна�

ния, а в более узком смысле — с оценкой экономических закономернос�

тей, определяющих тенденции развития, приоритеты и перспективы той

или иной научной области или проблемы. Поскольку фармакоэкономи�

ческие критерии тесно связаны с базовыми параметрами экономики здра�

воохранения, то следует признать, что фармакоэкономика в настоящее

время  является одним из ведущих аспектов не только медицинского науко�

ведения в целом, но может рассматриваться как перспективный инструмент

оценки качества охраны здоровья в обществе. 

Методы фармакоэкономических исследований
Для фармакоэкономики основными являются четыре метода исследо5

вания
1. Стоимость�эффективность (cost�effectiveness analysis) — один из ви�

дов полного экономического анализа, когда одновременно уточняются

или оцениваются и стоимость, и результаты проводимого лечения до дос�

тижения определенного терапевтического эффекта. Этот тип анализа наи�

более часто используется при выборе одного из методов лечения, позволяю�

щих добиться неодинаковых клинических результатов. Он базируется на

определении стоимости и эффективности сравниваемых методов лечения,

т. е. измерении всех результатов каждой альтернативы в виде полученной

выгоды и сопоставлении с произведенными затратами.

Этот анализ позволяет оценить целесообразность той или иной тера�

пии с позиции ее стоимости и степени влияния на состояние здоровья.

При этом общие расходы представляют собой сумму затрат на лечение ос�

новного заболевания (деление средней стоимости курса лечения на про�

цент его клинического успеха), возможных осложнений и затрат в случае

неэффективного лечения. Этим методом можно оценить прирост финан�

совых затрат на единицу прироста эффективности проводимого лечения.

Результат терапии может быть выражен в сокращении числа приступов,

продлении жизни, уменьшении количества дней нетрудоспособности, уд�
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линении бесприступного периода, увеличении числа благополучных ис�

ходов и др. [14].

Кроме оценки альтернативных методов лечения этот анализ может

быть эффективен при сравнении фармакологических параметров ориги�

нальных лекарств с аналогами более низкого качества. Это позволяет бо�

роться с практикой использования дешевых, но малоэффективных лекарст�

венных средств, которые увеличивают продолжительность курсов лечения,

частоту рецидивов и осложнений. Следует подчеркнуть, что все условия

проведения исследований, описанные для выполнения анализа миними�

зации затрат, подходят и для данного вида анализа.

2. Стоимость�выгода медицинской помощи (cost�utility) — оценка

комплексных биологических показателей  (снижение уровня заболевае�

мости, смертности), позволяющая учитывать не только возможность сох�

ранения (продления) жизни при лечении, но и ее качество при том или

ином результате лечения. Этот метод исследования исходит из постулата,

что ценность жизни различна при разном течении заболевания и может

варьировать от 0 (смерть) до 1 (полного здоровья). При этом виде анализа

эффект лечения определяется с учетом перспективной оценки самим па�

циентом возможных вариантов исхода течения заболевания (предпочтение,

полезность, utility). В результате получают коэффициенты для умножения

на число лет сохраненной благодаря лечению жизни, что дает интеграль�

ный показатель результативности для сравнения различных (казалось бы,

несопоставимых) методик лечения — число лет предстоящей жизни с

поправкой на их качество (quality�adjusted life years — QALY). Данный вид

анализа, весьма популярный на западе, еще не получил широкого распро�

странения в постсоциалистических странах, где дискуссии о ценности,

количестве и качестве жизни пока не часто встречаются даже среди про�

фессионалов, не говоря уже о самих пациентах. Тем не менее, для оценки

целесообразности лечебных воздействий при хронической патологии, за�

кономерно приводящей через многие годы к инвалидности и смертности,

данный вид анализа является оптимальным, а подчас — единственно при�

менимым.

3. Стоимость�полезность (cost�benefit) — оценка изменения качества

жизни (продление жизни), при этом варианте анализа результаты, как и

затраты, измеряются в денежном эквиваленте. Это подчас сложно, зато

делает возможным провести требуемые сопоставления в универсальном и

понятном формате. Он применим, в частности, в случаях когда сравнива�

ются альтернативы с результатами, которые нельзя прямо сопоставить из�

за разных единиц измерения. Ценность тех или иных состояний здоровья

может быть определена при этом виде анализа посредством методики

оценки "готовности платить" (willingness to pay) заказчиков или потребителей

(пациентов) медицинских услуг за достижение того или иного результата.

При этом предлагаемую программу лечения признают обоснованной, если

оценка результата в денежном эквиваленте превышает затраты, а наиболее
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обоснованной — программу лечения с наибольшей разницей "выгоды" и

расходов [21].

4. Минимизация стоимости (cost�minimization) — оценка уменьшения

финансовых затрат [23, 25]. Это частный, наиболее простой случай анали�

за эффективности затрат, когда достоверно известно или предполагается,

что сравниваемые программы лечения имеют равную эффективность.

Несложно корректно сопоставить их стоимость и определить более деше�

вую (дорогую) альтернативу.

Каждый из описанных методов имеет возможности и ограничения; при

одних проводится математическое моделирование, при других — лишь кли�

нико�экономические исследования; в некоторых случаях возможно исследо�

вание экономической оценки качества жизни [2]. Например, анализ мини�

мизации стоимости возможен только в том случае, если исследуемый новый

лекарственный препарат обладает одинаковыми со своим предшественником

активностью и безопасностью. В остальных случаях необходимо определять

соотношение "стоимость�эффективность" или "стоимость�полезность" [1,7].

Для фармакоэкономической оценки процесса диагностики необходимо

использовать следующую информацию [16]:

1) об альтернативных диагностических методах при конкретном забо�

левании, используемых на практике;

2) об экспертной оценке эффективности методов диагностики — прос�

тота проведения, временной интервал (экспресс�методы);

2) об экспертной оценке информативности методов диагностики для

врача и больного: степень использования результатов диагностики для ус�

тановления диагноза заболевания (определения схем лечения);

4) об экономической оценке стоимости методов диагностики;

В результате фармакоэкономической оценки можно определить более

эффективный и экономный метод диагностики.

Алгоритм фармакоэкономической оценки эффективности и эконо�

мичности схем лечения включает в себя [16]:

1) схемы использования не менее двух конкретных препаратов при

определенном заболевании (дозы, курс и т. п.);

2) экспертную оценку эффективности и безопасности схем лечения

при данном заболевании;

3) сравнительный анализ объективных показателей состояния больно�

го, например, при вирусных гепатитах — изменение значений биохимичес�

ких показателей (уровней билирубина, амино�трансфераз), гемодинамики

в системе воротной вены, морфологической картины в печени; субъектив�

ных показателей — изменение физического, психоэмоционального статуса

пациента — уменьшение жалоб, выздоровление больного — изменение ка�

чества жизни;

4) экономическую оценку схем лечения;

Результат фармакоэкономической оценки — сравнительный анализ

соотношения между экономическими затратами и эффективностью для
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каждой альтернативной схемы лечения (качество жизни пациента, кото�

рое оценивается по показателю "качество лет жизни относительно ее стан�

дартного качества" (индекс QALY) [1].

Опыт систем здравоохранения западных стран (несмотря на различия

в их организации) свидетельствует о том, что на современном этапе про�

цесс лечения можно осуществлять не только на основе данных об эффек�

тивности и безопасности различных методов лечения, но и с учетом ре�

зультатов фармакоэкономического анализа, так как конечная цель может

быть достигнута различными путями и с разными финансовыми затратами.

Это способствует снижению расходов на лечение без снижения его эффек�

тивности. Поэтому в системе здравоохранения большое внимание должно

уделяться методам экономической оценки программ здравоохранения в

целом и фармацевтического сектора, в частности, как средству обеспече�

ния максимальной эффективности использования финансовых ресурсов.

Примерами фармакоэкономического подхода могут служить следую�

щие: подсчеты выигрыша в стоимости при применении антибиотиков 1

раз в день; исследования, направленные на профилактику остеопороза (по�

тенциальная экономия — 3,7 млрд. долларов); предотвращение приступов

(кризисов) с последующим успешным лечением гипертонии и курения

(потенциальная экономия — 1,5 млрд. долларов, снижение числа кризисов

на 300 тыс.); "комплексное лечение" астмы (GRASSIC) [19], после которого

количество случаев госпитализации сокращается в 2,6 раза по сравнению

с традиционным лечением; увеличение продолжительности активной жиз�

ни женщин, принимающих эстрогены в постклимактерическом периоде в

качестве гормональной терапии, и др. 

Актуальность фармакоэкономических исследований 
для гериатрической практики

Как известно, пожилые люди являются основными потребителями

фармацевтической продукции, и вопрос выбора той или иной схемы лече�

ния стоит для них особенно остро. Фармакоэкономические исследования

в данной популяции могут быть полезными при выборе препаратов, удов�

летворяющих критерии эффективности и безопасности, хорошей перено�

симости, незначительной частоты возникновения побочных эффектов и

осложнений (и при этом доступных по цене). Например, в длительном

проспективном исследовании, посвященном сравнению эффективности

различных схем лечения постменопаузального остеопороза была показана

эффективность и безопасность кальций�витаминных комплексов, содер�

жащих соли кальция, витамин D
3

и микроэлементы с остеохондропротек�

торным действием, при выгодных фармакоэкономических характеристи�

ках [18].

Болезнь Паркинсона (БП) — одно из нейродегенеративных заболева�

ний, имеющих возрастающую социальную значимость. В настоящее время

общепринято мнение, что при этом заболевании следует как можно позже
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применять в лечении препараты леводопы, отдавая предпочтение агонис�

там дофаминовых рецепторов (АДР). Поскольку лечение БП с помощью

АДР достаточно дорого, то с целью его оптимизации проводятся фармако�

экономические исследования. Так, например, для двух групп пациентов

(получавших и не получавших леводопы) проводился фармакоэкономи�

ческий анализ "затраты�эффективность" с расчетом повышения эффек�

тивности затрат. Было выявлено, что более экономически обоснованным

являлось применение препарата АДР мирапекса в группе пациентов, не

получавших ранее препаратов леводопы [5].

Среди заболеваний, часто встречающихся в пожилом возрасте, следу�

ет выделить сосудистую деменцию.  Профилактика и лечение сосудистой

деменции и когнитивных нарушений включают в себя прежде всего адек�

ватную коррекцию повышенного артериального давления (АД). Лечение

даже мягкой артериальной гипертензии у пожилых больных уменьшает

число случаев развития деменции, что резко сокращает затраты на тера�

пию таких больных и, следовательно, имеет большой социально�эконо�

мический эффект.  Было обследовано 100 больных пожилого возраста с ар�

териальной гипертензией, которые были рандомизированы на 4 группы,

получавшие различные препараты (фозиноприл, амлодипин, индапамид,

метопролола сукцинат). Применение метода "затраты�эффективность"

позволило выявить, что наиболее эффективным препаратом является ме�

топролола сукцинат [10]. Однако до настоящего времени сравнительное

влияние разных групп гипотензивных препаратов на состояние высших

психических функций при артериальной гипертензии  (в том числе у гериат�

рических больных) практически не изучено.

Определение экономической эффективности гипотензивной терапии

является одной из важных задач современной гериатрической кардиоло�

гии. Это обусловлено высокой частотой развития серьезных сердечно�со�

судистых осложнений АГ, лечение которых требует больших денежных

затрат. Имеются данные, что исходно более высокий уровень диастоли�

ческого АД, пожилой и старческий возраст, адекватная приверженность

пациентов к гипотензивной терапии, а также использование суточного

мониторирования АД для диагностики АГ и контроля проводимого лече�

ния повышают рентабельность лечения. Определяющее влияние на эко�

номическую эффективность терапии АГ оказывает выбор медикамента.

При длительном лечении АГ экономически более выгодное соотноше�

ние цена/эффективность отмечено для диуретиков и β�блокаторов, затем

следуют ингибиторы АПФ и антагонисты кальция. Наименее рентабель�

ным представляется использование α�блокаторов. При этом необходимо

учитывать, что экономическая эффективность гипотензивной терапии

определяется ценой конкретного препарата из какой�либо группы с уче�

том влияния на сопутствующие заболевания и факторы риска развития

сердечно�сосудистых осложнений. Рентабельность комбинированной ги�

потензивной терапии практически не изучена [11].
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Высокие цены современных эффективных лекарственных препаратов

для лечения атеросклероза и профилактики  ишемической болезни сердца

(ИБС), необходимость рационального выбора наиболее эффективного и в

то же время наиболее экономного вида лечения обусловили целесообраз�

ность фармакоэкономического анализа как определения методологии вы�

бора. Применение метода "стоимость�эффективность" позволило выявить

экономически выгодный курс лечения (наиболее выгодным для профи�

лактики ИБС оказался симвастатин). Так, общее снижение расходов на

лечение больных было обусловлено тем, что на 26 % уменьшилась частота

госпитализаций, на 34 % сократились сроки пребывания в стационаре и на

32 % снизилась потребность в кардиохирургических вмешательствах [13].

Пневмонии занимают 1 место среди причин смертности от инфекцион�

ных заболеваний, но если среди всех причин летальности у больных всех

возрастных групп — 6 место, то у больных старше 65 лет — уже 4 место [3].

Актуальность изучения эффективности различных схем лечения обуслов�

лена значительными расходами на антибактериальные препараты, стои�

мостью расходных материалов (одноразовые шприцы, иглы, системы для

внутривенных вливаний, стерильные растворы). Зарубежные авторы

включают в расходы на лечение и стоимость консультаций [9,10,18]. В связи

с этим в ряде стран в последние годы стали применять ступенчатую анти�

бактериальную терапию [14,15]. Лечение начинают с внутривенного или

внутримышечного введения антибиотика. На 2–3 сут, когда парентераль�

ная антибактериальная терапия обеспечила улучшение состояния больного,

возможен переход на пероральное применение антибактериальных средств.

На этом этапе предпочтительными являются препараты, показатели фар�

макокинетики которых позволяют применять антибиотик не более 1–2

раз в сутки. Выделяют 4 варианта ступенчатой терапии [15]: 

1) парентерально и внутрь назначают один и тот же антибиотик (при

этом пероральный антибиотик обладает хорошей биодоступностью); 

2) парентерально и внутрь назначают один и тот же антибиотик (при

этом пероральный препарат обладает низкой биодоступностью); 

3) парентерально и внутрь назначают разные антибиотики (при этом

пероральный антибиотик обладает хорошей биодоступностью); 

4) парентерально и внутрь назначают разные антибиотики (при этом

пероральный препарат обладает низкой биодоступностью). 

Первый вариант предпочтительнее, но на практике чаще используют

третий, так как не все парентеральные антибиотики имеют пероральную

форму. Клиническая эффективность ступенчатой терапии при лечении

НП без ущерба для качества была доказана в ряде исследований. Стои�

мость лечения при ее использовании снижается на 30–60 %, что особенно

важно для социально малозащищенных слоев населения, к которым во

многих странах, в том числе в Украине, относятся пожилые люди. Режим

ступенчатой терапии является фармакоэкономически обоснованным и

обеспечивает преимущества как для пациента, так и для больницы; может
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применяться в любых лечебных учреждениях и не влечет дополнительных

затрат [8,14,15,17].

Приведенные примеры убедительно свидетельствуют о практическом

значении фармакоэкономических исследований в гериатрии. Значительное

увеличение частоты развития сочетанной патологии в пожилом и старчес�

ком возрасте приводит к вынужденной полипрагмазии — одновременно�

му применению различных лекарственных средств (чаще всего сомато�,

нейро� и психотропного типа действия). Отмеченное обстоятельство не�

избежно приводит к удорожанию проводимой фармакотерапии. В этой

связи разработка оптимальных дозовых курсов и схем лечения, основан�

ных на правильном выборе адекватного препарата и опирающихся на

серьезную доказательную базу, следует рассматривать как важнейшее нап�

равление исследований в гериатрической фармакологии и как перспек�

тивный инструмент науковедческого анализа, позволяющий использовать

формализованные критерии для решения одной из ведущих задач медици�

нского науковедения в целом.
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MODERN SCIENCE OF SCIENCE APPROACHES 
TO PHARMACO5ECONOMIC INVESTIGATIONS 

IN GERIATRICS

S. G. Burchinsky, S. P. Malysheva

State Institution "Institute of Gerontology AMS Ukraine", 04114 Kyiv

The necessity for conducting pharmaco�economic investigation while
selecting drug therapy was shown; this is quite essential for elderly
and old patients. Analyzed were the subject matter and objectives of
pharmaco�economy, and methods of pharmaco�economic investi�
gations. The examples describe the use of pharmaco�economic
approaches while selecting therapy of various diseases, which are
common in old age. Development of economic criteria of optimi�
zing the treatment schemes is a most important direction of research
in the geriatric pharmacology and an essential tool of medical scien�
ce of science, facilitating further improvement of organization of
health care of the elderly and old persons.
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