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ПРОБЛЕМИ ПРОФІЛАКТИКИ АРТЕРІАЛЬНОЇ ГІПЕРТЕНЗІЇ У 

СІЛЬСЬКОГО НАСЕЛЕННЯ

Стійка тенденція до зростання показників захво-
рюваності на хвороби системи кровообігу насампе-
ред пов’язана із збільшенням числа пацієнтів, що ма-
ють підвищений артеріальний тиск (АТ).

Особливо актуальною ця проблема є для сільсько-
го населення, оскільки якість профілактичної та ліку-
вально-діагностичної допомоги, що пропонується їм, 
потребує докорінного покращеання, зокрема спеціа-
лізована медична допомога повинна стати доступною 
для сільських жителів.

Захворюваність на артеріальну гіпертензію (АГ) 
набула загрозливого характеру через несприятли-
ву соціально-економічну ситуацію на селі та низьку 
обізнаність сільських жителів щодо профілактичних 
медичних технологій, а також через невміле та не-
достатнє їх застосування хворими на АГ. Тому осо-
бливе значення має впровадження профілактичних 
медичних технологій серед сільського населення, бо, 
на нашу думку, успішно вирішити будь-яку проблему 
медицини сьогодні можливо тільки у профілактичній 
площині.

Мета нашого дослідження – вивчення обізнаності 
сільського населення щодо профілактичних медич-
них технологій артеріальної гіпертензії та їх застосу-
вання.

Дослідження проводилось за медико-соціологіч-
ним методом з використанням анонімної анкети у 
п’яти районах Чернівецької області, що мають добре 
розвинену мережу лікувально-профілактичних закла-
дів та соціально-економічну інфраструктуру.

Зазначимо, що необхідність вивчення обізнаності 

сільського населення щодо профілактичних техноло-
гій АГ є доцільним, тому що такі дані – це основа для 
їх розробки, удосконалення та впровадження.

Як свідчать дані опитування, основною причиною 
звернень хворих на АГ до медичних працівників є 
підвищення АТ (становить 73,7%). Друге місце за-
ймає необхідність консультацій щодо лікування АГ 
(46,4%). На останньому, третьому, місці – потреба 
рекомендацій щодо режиму праці, відпочинку, харчу-
вання тощо (9,2%).

Враховуючи результати проведеного дослідження, 
можна сказати, що 3/4 сільських жителів, хворих на 
АГ, мають ті чи інші ускладнення від цієї хвороби, 
оскільки не виконували рекомендації лікаря з ліку-
вання та профілактики згаданого захворювання.

Показово також, що 2/3 опитаного населення, 
хворого на АГ, не володіє знаннями про лікування та 
профілактику свого захворювання, що, на наше пере-
конання, є вагомою причиною зростання захворюва-
ності сільських жителів на АГ.

Аналіз отриманих даних дає підстави стверджува-
ти, що для успішної профілактики та лікування АГ 
у сільського населення необхідно забезпечити його 
доступними засобами контролю АТ, чітко визначити 
відповідальних за проведення санітарної освіти й за-
безпечення санітарно-просвітницькими матеріалами, 
а також чітко визначити відповідальних за система-
тичний контроль показників АТ у сільських жителів 
та забезпечити доступність якісної медичної допомо-
ги, сучасних лікарських засобів, створити умови для 
покращання соціально-економічного стану села.

1 балл - 100%. Кроме возраста, у пациентов второй 
группы было выявлено больше сопутствующей пато-
логии, что также является модифицирущим фактом, 
но не учитывается в оценочной шкале CURB 65 (CRB 
65). 

Выводы: врачу терапевту и общей практики при 

ведении пациентов с внегоспитальной пневмони-
ей при выборе тактики ведения следует учитывать 
степень риска летальности и осложнений согласно 
шкале CURB 65 (CRB 65) и анализировать другие 
модифицирующие факторы. Пациенты старше 65 лет 
требуют госпитализации с первых дней заболевания.
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Ішемічна хвороба серця (ІХС) займає чільне місце 
серед серцево-судинних захворювань. Проте, дотепер 
залишається недостатньо висвітленим механізм дес-
табілізації гострих форм ІХС з подальшим формуван-
ням серецевої недостатності (СН). 

З метою визначення особливостей гемодинаміки 
у хворих на гострий інфаркт міокарда (ГІМ) в залеж-
ності від функціонального резерву міокарда обстеже-

но 65 пацієнтів. Всім  хворим впродовж першої доби 
від початку захворювання проводилася ехокардіогра-
фія (ЕхоКГ) в стані спокою та на фоні антиортоста-
тичного навантаження. Функціональний стан ЛШ 
оцінювали відповідно  динаміки ФВ на навантажен-
ня. Залежно від змін ФВ на об’ємне навантаження, 
динаміка вважалася позитивною при зростанні ФВ на 
5% і більше (І група), негативною – при зменшенні 
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ФВ на 5% і більше (ІІІ група) та незміненою при коли-
ваннях цього показника в межах ±5% (ІІ група).

Оцінка функціонального резерву проводилася 
за результатами тесту з дозованим фізичним наван-
таженням на велоергометрі “ВЭ – 02” (Україна), яка 
проводилася на 25-ту добу захворювання. Аналізу-
валися рівень досягнутого навантаження (ДН) і то-
лерантність до фізичного навантаження (ТФН) при 
проведенні велоергометрії (ВЕМ).

Результати дослідження свідчать про наявність 
суттєвих відмінностей функціонального резерву се-
ред хворих трьох сформованих груп. Якщо розра-
хункове навантаження (РН) було майже однаковим у 
хворих 3-х груп, і складало в І групі – 139,7±6,3 Вт, в 
ІІ – 130,7±3,5 Вт (p>0,2) і в ІІІ – 137,4±4,2 Вт (p>0,5), 
то згідно з отриманим даними, ДН виявилося значно 
більшим у обстежених І групи (116,8±19,8 Вт), мен-
шим в ІІ групі (75,1±8,8 Вт, p>0,05) і мінімальним у 

хворих ІІІ групи (66,5±11,0 Вт, p<0,05). ТФН також 
виявилася найбільшою в І групі (82,9±8,7%) і най-
меншою в ІІІ групі (53,3±6,8%, p<0,01). Хворі ІІ гру-
пи займали проміжне місце (61,7±5,2%, p<0,05, при 
співставленні з І групою). Отже, у хворих із ІІ та ІІІ 
типами гемодинаміки відбувалося зниження функці-
онального резерву. Серед обстежених із визначеним 
І типом гемодинаміки  функціональний резерв був 
збережений. 

 Таким чином, використання комплексного обсте-
ження за допомогою ЕхоКГ в умовах проведення ан-
тиортостатичного навантаження та ВЕМ об’єктивізує 
подальший несприятливий прогноз за розвитком 
ранньої СН у хворих на ГІМ, з визначенням спрямо-
ваності гемодинамічних змін та виявленням особли-
востей функціонального резерву, що дає можливість 
прогнозувати подальший перебіг захворювання.
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Лидирующие позиции среди функциональных 
заболеваний желудочно-кишечного тракта зани-
мает функциональная диспепсия (ФД), течение 
которой может сочетаться с другой патологией 
- неэрозивной рефлюксной болезнью (НЭРБ). На-
личие этих двух заболеваний одновременно полу-
чило название перекрёстного синдрома - ФД/НЭРБ. 
Распространённость перекрестного синдрома (ФД/
НЭРБ) составляет около 40-50% от числа всех па-
циентов, страдающих гастроэзофагеальной рефлюк-
сной болезнью.

Клиническое исследование проводилось как 
открытое, простое, не контролированное. В исследо-
вании принимали участие 34 пациента (25 женщин и 
9 мужчин), в возрасте от 19 до 35 лет, (средний воз-
раст 27 лет) с установленным диагнозом функцио-
нальной диспепсии, сочетанной с неэрозивной реф-
люксной болезнью.

У всех пациентов проводились следующие об-
следования: общий и биохимический анализ крови, 
общий анализ мочи, копрограмма, stool test на Н.р.. 
УЗИ брюшной полости, ЭЕДС с биопсией, экспресс 
и суточная рН-метрия пищевода и желудка, С13- 
октаноевый тест; было оценено эмоциональное 
состояние, определяемое при помощи госпиталь-
ной шкалы тревоги и депрессии. Шкала разрабо-
тана Zigmond A. S. и Snaith R. Р. в 1983 году для 
выявления и оценки тяжести депрессии и тревоги. 
Шкала составлена из 14 утверждений, оценивающих 
2 подшкалы: тревога и депрессия. Каждому утверж-
дению соответствуют 4 варианта ответа, отражающие 
степень выраженности признака от 0 (отсутствие) до 
3 (максимальная выраженность). При интерпрета-
ции результатов учитывается суммарный показатель 
по каждой подшкале, при этом выделяется 3 облас-

ти его значений: 0-7 - норма (отсутствие достоверно 
выраженных симптомов тревоги и депрессии); 8-11 
- субклинически выраженная тревога/депрессия; 11 
и выше - клинически выраженная тревога/депрессия.

При анализе эффективности терапии препаратом 
«Мебикар» (тетраметилтетраазобициклооктандион), 
учитывали динамику следующих жалоб: напряжен-
ность, беспокойство, страх, заторможенность, апатия, 
вялость.

Шкала заполнялась до и после лечения. При ин-
терпретации результатов до лечения у 20 (58.8%) 
пациентов, (16 женщин и 4 мужчин), выявлена суб-
клинически выраженная депрессия, у 12 (35,3%), (7 
женщин и 5 мужчин), субклинически выраженная 
тревога, а у 2 (5,9%) женщин клинически выраженная 
депрессия.

Препарат назначался по 1 таблетке (О.Зг) 3 раза 
в день независимо от приёма пищи в течение 21 дня. 
Эффективность лечения оценивали после окончания 
курса.

Позитивный эффект выявился через 7-10 дней. 
После окончания курса лечения значительное улуч-
шение состояния отмечалось у 31 больного (91,2%), 
(22 женщин и 9 мужчин), при оценке результа-
тов выявлено отсутствие достоверно выраженных 
симптомов тревоги и депрессии; слабо выраженные 
симптомы сохранились у 3 (8,8%) женщин. Отсут-
ствие эффекта от исследуемого препарата не зареги-
стрировано. «Мебикар» хорошо переносится пациен-
тами, побочных эффектов во время исследования не 
выявлено. Исследуемый препарат способствовал ис-
чезновению тревожно - депрессивных симптомов или 
значительно уменьшал их выраженность у пациентов 
с ФД/НЭРБ.


