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виробляти самостійно. Він знаходиться у ґрунті та морській воді у вигляді йодиду. Якщо
йоду в організм надходить мало, починають страждати клітини, тканини та органи,
найсильніше – щитовидної залози. Страждають слух, мова, зорова пам'ять. Навіть частковий
йододефіцит в організмі погіршує інтелект, що призводить до затримки фізичного розвитку у
дітей.

Одним із найефективніших способів профілактики йододефіциту в організмі є
використання при приготуванні їжі йодованої солі. П'ять-шість грамів продукту на день
забезпечують добову потребу у цьому мікроелементі. Використання йодованої кухонної солі
є найбільш універсальним методом профілактики йододефіциту. За правильної технології
йодування солі неможливо передозувати йод і цим викликати ускладнення. Корекція йодної
недостатності можлива за допомогою харчових продуктів з високою концентрацією йоду, до
них відноситься: молочні та м'ясні продукти, морепродукти, суміші для дітей та спеціальні
продукти годуючих та вагітних жінок, яйця, волоські горіхи, хурма та фейхоа, морська
капуста. З риби віддавати перевагу: оселедці, мінтаю, камбалі, горбуші, окуню, тріску, кете,
зубатці. Гречана, вівсяна та пшенична каші теж сприятимуть надходженню йоду в організм.

Індивідуальна йодна профілактика передбачає використання профілактичних
лікарських засобів, які забезпечують надходження фізіологічної кількості йоду. Здійснюється
за призначенням лікаря. Сучасні профілактичні заходи дозволяють запобігти
йододефіцитним захворюванням. Головне – не прогаяти цю можливість, інакше
розплачуватимемося здоров'ям та інтелектом.
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Артеріальна гіпертензія (АГ) є найбільш розповсюдженим серцево-судинним

захворюванням у світі і Україні. За даними офіційної статистики, у 2016 році в Україні
поширеність гіпертонічної хвороби (ГХ) дорівнювала 47,3% серед чоловіків та 46,3% —
серед жінок [Дорогой А.П. та ін. Проблеми здоров’я і тривалості життя в сучасних умовах.
К.: Гордон, 2017; 300 с.]. Загальновідомо, що серед захворювань серцево-судинної системи
АГ найбільш часто поєднується з ішемічною хворобою серця (ІХС). Особливо серйозною
проблемою є коморбідність ГХ і цукрового діабету 2-го типу (ЦД 2), що пов’язане з більш
раннім розвитком ураження органів-мішеней і подальшими серцево-судинними
катастрофами.

Метою проведеного дослідження було підвищити ефективність лікування хворих на
ГХ коморбідну з ІХС та ЦД 2 шляхом впливу на інтенсивність пероксидного окиснення
ліпідів і ендотеліальну дисфункцію інгібітором 5-ліпоксигенази Кверцетином (Корвітин) і
донатором NO – Аргініном гідрохлоридом (Тівортін) на тлі застосування базової терапії.
Обстежено 65 хворих на ГХ ІІ ст. у поєднанні з ІХС (cтабільна стенокардія І-ІІ
функціонального класу) та ЦД 2. Всі хворі були рандомізовані у дві групи. До І групи
увійшло 30 пацієнтів, які отримували комплексну базову терапію (БТ) антигіпертензивними
та антиангінальними засобами (раміприл, амлодипін, аторвастатин, ізодініт, бісопролол,
ацетилсаліцилова кислота), цукрознижувальними препаратами (метформін). Пацієнтам ІІ
групи (35 осіб) перші 5-6 днів на тлі БТ проводилася інфузійна метаболічна терапія (МТ)
Кверцетином (0,5 г), а в наступні 5-6 днів –Аргініном гідрохлоридом (Тівортіном) по 100 мл
розчину в/в із подальшим переходом на амбулаторний прийом пероральної форми Аргініну
по 10 мл двічі на добу упродовж двох тижнів.

Після проведеного лікування хворих на ГХ ІІ ст. у поєднанні з ІХС та ЦД 2 в основній
групі (базисна та метаболічна терапія) систолічний артеріальний тиск (САТ) достовірно
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знизився на 14,3 % (з (169,38 ± 5,88) мм рт. ст. до (145,34 ± 6,24) мм рт. ст.), в контрольній
групі (базисна терапія) – на 8,4 % (з (168,44 ± 6,12) мм рт.ст. до (154,33 ± 5,84) мм рт. ст.,
р<0,05). Діастолічний артеріальний тиск (ДАТ) достовірно знизився в основній групі на 6,2
% (з (97,14 ± 3,42) мм рт. ст. до (91,12 ± 3,26) мм рт. ст.), в контрольній групі – на 4,5 % (з
(96,56 ± 3,41) мм рт.ст. до (92,16 ± 3,29) %). Цільовий рівень артеріального тиску в основній
групі було досягнуто у 62,3 %, в контрольній групі – у 54,7 % пацієнтів. Кількість нападів
стенокардії за добу в основній групі пацієнтів (ІІ ФК стенокардії) знизилася у 2,6 рази (з 3,78
± 0,48 до 1,46 ± 0,24, р<0,05), тривалість нападів зменшилася у 2,8 рази (з (14,29 ± 2,28) хв до
(5,12 ± 0,78) хв, р<0,05). В контрольній групі пацієнтів кількість нападів стенокардії за добу
знизилася у 1,6 рази (з 3,72 ± 0,46 до 2,28 ± 0,27, р<0,05), їх тривалість – у 1,8 рази (з (14,55 ±
2,12) хв до (7,76 ± 0,89) хв, р<0,05). Кількість таблеток нітрогліцерину для купірування
нападів стенокардії зменшилася в основній групі у 2,5 рази (з 6,29 ± 0,48 до 2,52 ± 0,19,
р<0,05), в контрольній групі пацієнтів – у 2 рази (з 5,46 ± 0,34 до 2,57 ± 0,18, р<0,05).

Таким чином, комбінована базисна та метаболітотропна терапія хворих на ГХ в
поєднанні з ІХС і ЦД 2 з використанням Кверцетину і Тівортіну порівняно з ефектами
стандартної базисної терапі сприяла більш суттєвому зниженню артеріального тиску і
зменшенню кількості нападів стенокардії.
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Адекватна оцінка лабораторних показників є ключем до правильної діагностики
захворювання, відповідного лікування та прогнозу. Необхідно визначити правильні
максимальні та мінімальні критерії за віком, статтю тощо. Не менш важливою є етнічна
приналежність населення.

Метою нашого дослідження було вивчення біохімічних маркерів студентів
Буковинськогодержавногомедичного університету залежно від етнічних особливостей. Ми
обстежили 47 практично здорових студентів Буковинського державного медичного
університету. Середній вік становив 21,53±0,57 року. Утворилися три етноси. Першу (І)
групу склали 19 осіб – українців, які проживали в Україні від народження. У другій групі (ІІ)
обстежено 16 індійських студентів. Третю (III) групу склали 13 жителів Африки. Вивчали
такі біохімічні маркери, як креатинін, аспартатамінотрансфераза (АСТ),
аланінамінотрансфераза (АЛТ), гамма-глутамілтрансфераза (ГГТ).

Дослідження виявило, що показники всіх українців, індійців та африканців були в
нормі або відносній нормі. При цьому виявлено деякі відмінності в різних етнічних
групах.Зокрема, креатинін був найвищим у африканських студентів – 72,4±3,5 мкмоль/л. В
українців цей показник був нижчим – 59,3±2,5 мкмоль/л (p<0,05), а в індійців – 62,4±2,8
мкмоль/л (p<0,05 за III групою). Протилежна картина спостерігалася в динаміці АСТ –
основного показника стану гепатоцитів –23,1±2,07 Од/л (ІІІ група), 30,8±2,86 Од/л (ІІ група,
р>0 ,05), 35,6±2,8 ОД/л (І група, р<0,05). Достовірні відмінності рівня АЛТ у всіх групах не
досліджували.Таким чином, було виявлено, що рівні ГГТ були достовірно вищими у
африканських студентів порівняно з жителями України (p<0,05), а в українців достовірно
вищі, порівняно з індійськими (p<0,05).Слід зазначити, що літературні дані щодо етнічних
особливостей біохімічних ознак дуже різноманітні.

Отже, біохімічні показники істотно відрізняються в залежності від етнічної
приналежності людини: найвищі показники креатиніну і ГГТ зареєстровані у жителів
Африки, біохімічні показники індійських студентів часто середні за винятком ГГТ.
Міжетнічна особливість біохімічних маркерів є дуже актуальною темою для подальшого
вивчення, зокрема, в порівняльному аспекті в межах однієї групи з тривалою зміною країни
проживання.


