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ST. Такі зміни виявляли в 42,8 % хворих І групи, 

48,1 % — ІІ групи та в 62,5 % осіб ІІІ групи. Ознаки 

гіпертрофії лівого шлуночка частіше були у хворих І 

групи (17,9 % проти 3,7 % ІІ групи і 25 % ІІ групи). 

Серед електрокардіографічних змін варто звернути 

увагу на порушення провідності по ніжках пучка 

Гіса, що виявлялось у 21,5 % усіх пацієнтів, при-

чому істотно частіше такі блокади були в пацієнтів 

ІІ групи (37 % проти 14,2 % у І групі та 25 % у ІІІ). 

Крім перелічених змін, в обстежених хворих фіксу-

вали шлуночкові та надшлуночкові екстрасистоли, 

гіпертрофію лівого передсердя, миготливу аритмію, 

ектопічний ритм, синусову аритмію, атріовентрику-

лярну блокаду І ступеня, причому частіше — у паці-

єнтів ІІІ групи.

Висновки. У хворих на гострий панкреатит часто 

виявляють зміни в рівні артеріального тиску. Не-

зважаючи на те, що артеріальна гіпертензія є фак-

тором ризику щодо розвитку гострого панкреатиту, 

у нашому дослідженні вона не впливала на перебіг 

та тяжкість хвороби, хоча багато пацієнтів цієї гру-

пи мали надмірну вагу та ожиріння. У нашому до-

слідженні тяжчий перебіг (синдром інтоксикації, 

анемія, порушення функції нирок) був у пацієнтів з 

артеріальною гіпотензією. 
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Мета дослідження: визначити частоту й ступінь 

порушення функції зовнішнього дихання в пацієн-

тів з артеріальною гіпертензією залежно від стажу 

тютюнопаління.

Матеріали та методи. Досліджено 80 пацієнтів (се-

редній вік 52,3 ± 0,2 року): чоловіків — 41 (51,3 %), 

жінок — 39 (48,8 %) зі встановленим діагнозом ар-

теріальної гіпертензії (АГ) I–III ступенів тривалістю 

не менше від 1 року без хронічного обструктивного 

захворювання легень (ХОЗЛ) в анамнезі. 1-ша група 

(контрольна) — 52 пацієнти (62 %) з АГ, які ніколи не 

курили; 2-га група (основна) — 28 пацієнтів (46,7 %) 

з АГ, які палять або палили раніше. Проаналізовано 

анамнез, скарги, визначено індекс тютюнопаління, 

дані офісного та домашнього моніторування, показ-

ники вентиляційної функції легень.

Результати та обговорення. Незначні порушення 

функції дихання спостерігалися загалом у 47,5 % 

(n = 38) пацієнтів, з яких було 17,5 % (n = 14) хворих 

1-ї групи, а 30,0 % (n = 24) — 2-ї групи (р < 0,05). 

Показник ОФВ
1
 ≤ 80 % від належного було визна-

чено у 3,8 % (n = 3) пацієнтів контрольної групи та 

5 % (n = 4) хворих основної групи, ОФВ
1
 від 50 до 

80 % — у 2,5 % (n = 2) хворих основної групи, які 

палили ≥ 10 пачко-років (р > 0,05). За результатами 

обстеження, ХОЗЛ I та II ступенів було вперше діа-

гностовано в 11,3 % (n = 9) хворих (р < 0,05). При 

визначенні кореляційних відношень між тривалістю 

паління тютюну та показником ОФВ
1
/ФЖЄЛ у чо-

ловіків та жінок зі стажем тютюнопаління ≥ 10 пач-

ко-років спостерігався обернений кореляційний 

зв’язок: у чоловіків r = –0,8052 (p < 0,01), у жінок 

r = –0,69154 (p < 0,01). 

Висновки. 1. У хворих на АГ з анамнезом тютю-

нопаління понад 10 пачко-років вірогідно частіше 

(11,3 %, p < 0,05), ніж у хворих, які не палять (лише 

3,8 %), спостерігаються порушення дихальної функ-

ції, характерні для ХОЗЛ.

2. Виявлено вірогідний обернений зв’язок між 

стажем тютюнопаління та показником ОФВ
1
/

ФЖЄЛ у чоловіків та жінок зі стажем тютюнопаління 

≥ 10 пачко-років: r = –0,8052 (p < 0,01) та r = –0,69154 

(p < 0,01) відповідно.
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Актуальность. Организаторы здравоохране-

ния, издающие нормативно-правовые документы, 

должны действовать в соответствии с принципами 

доказательной медицины. Это особенно важно в 

условиях ограниченности финансовых ресурсов для 

обеспечения качественной и экономически рацио-

нальной медицинской помощи.

Цель исследования: продемонстрировать необос-

нованность и экономическую затратность стандар-

тов диспансерного наблюдения больных на приме-

ре язвенной болезни желудка (ЯБЖ).

Материалы и методы. Проведен анализ объема и 

частоты лабораторно-инструментального обследо-

вания, консультаций специалистов при язве желуд-

ка, которые необходимы в соответствии с приказом 

по диспансеризации. Анализ экономических затрат 

был выполнен на основе расчета средней цены в 

прейскурантах медицинских организаций г. Актобе.

Результаты и обсуждение. Согласно стандарту 

диспансеризации, при язве желудка требуется про-

ведение: общего анализа крови 2 раза в год, био-

химических анализов крови 2 раза в год, фиброга-

стродуоденоскопии (ФГДС) с биопсией 1 раз в год, 

рентгеноскопии желудка (по показаниям), ультра-

звукового исследования органов брюшной полости, 

электрокардиограммы (ЭКГ) по показаниям, 3 кон-

сультаций узких специалистов (гастроэнтеролог, 

хирург, онколог). Длительность диспансерного 

наблюдения — 3 года. Таким образом, по поводу 

язвы желудка анализы крови будут проведены 6 раз, 

ФГДС с биопсией и ультразвуковое исследование — 
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3 раза, и 6 раз пациент будет осмотрен узкими спе-

циалистами. Стоимость 3-летней диспансеризации 

по такой схеме (без рентгеноскопии и ЭКГ) для па-

циента составляет 306 долларов США.

В настоящее время ФГДС для молодых пациен-

тов с диспепсией, не имеющих тревожных симпто-

мов, не показана. Эндоскопия рекомендована для 

пожилых пациентов и при подозрении на рак же-

лудка. Диагностика хеликобактер пилори (НР) на 

30 % уменьшает потребность в эндоскопических ис-

следованиях и подходит для популяций с высоким 

уровнем распространенности НР (Ford A., 2004, 

Howden C.W., 2002)

В неосложненных случаях другие обследова-

ния дополнительной полезной информации не 

несут. Для документирования язвенного про-

цесса может понадобиться рентгенографическое 

или эндоскопическое подтверждение (Anand B.S., 

2017). Общий анализ крови оправдан, посколь-

ку исключает или выявляет анемию, являющуюся 

тревожным симптомом. Таким образом, диспансе-

ризация только увеличивает расходы, не добавляя 

эффективности медицинской помощи.

Выводы. Для дифференциальной диагностики 

с другими заболеваниями при наличии «красных 

флагов» другие обследования у больных ЯБЖ мо-

гут быть необходимыми, но назначать их всем па-

циентам научно не обоснованно и экономически 

затратно. Диспансеризация в таком виде потеряла 

актуальность, и от нее следует отказаться.
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Актуальність. За даними ВООЗ, щорічно реєстру-

ється понад 17 млн смертей, пов’язаних із серцево-

судинною патологією. Серед усіх летальних випад-

ків лідируючі позиції займають ішемічна хвороба 

серця й цереброваскуляні патології. Першопричи-

ною багатьох хронічних захворювань є насамперед 

дисфункція автономної нервової системи. Оскільки 

зміни в роботі вегетативної нервової системи можна 

виявити ще до появи основної клінічної симптома-

тики, дослідження стану вегетативної нервової сис-

теми може бути основою профілактики. 

Мета дослідження: оцінити стан вегетативної нер-

вової системи пацієнтів із хронічною серцевою недо-

статністю (ХСН) зі зниженою та збереженою фракці-

єю викиду (ФВ) та хронічною ішемією мозку (ХІМ).

Матеріали та методи. У відкрите контрольоване 

дослідження увійшло 82 хворих (17 жінок і 65 чоло-

віків) віком від 45 до 74 років із ХСН II, IIА і IIБ ста-

дії, II і III функціональним класом (ФК) за класи-

фікацією Нью-Йоркської асоціації серця (NYHA), 

хронічною ішемією мозку (МКБ-10: 67.2 — цере-

бральний атеросклероз; 67.4 — гіпертензивна ен-

цефалопатія; 67.8 — ХІМ), 79,27 % у загальній групі 

обстежуваних становили чоловіки, 20,73 % — жін-

ки. Пацієнти були розділені на дві групи. 1-ша група 

включала 37 осіб (6 жінок і 31 чоловік) із ХСН IIА 

і IIБ стадії, II і III ФК, ФВ < 45 %, ХІМ та вегета-

тивною дисфункцією. У першій групі було більше 

чоловіків (83,78 %).

Друга група становила 45 осіб (11 жінок і 34 чо-

ловіки) з ХСН IIА і IIБ стадії, II і III ФК, ФВ > 45 %, 

ХІМ та вегетативною дисфункцією. 75,56 % обсте-

жуваних — чоловіки. Статистично значимої різни-

ці між групами немає, Р = 0,360 (Р > 0,05). Середнє 

значення ФВ у 1-й групі — 34,6 ± 7,3 %, у 2-й гру-

пі — 55,9 ± 4,6. Різниця між групами статистично 

значима, Р = 0,000 (Р < 0,05).

Результати та обговорення. Середній вік хворих у 

1-й групі становив 58,72 ± 7,40 року, середній вік у 

2-й групі — 59,86 ± 8,05 року. Різниця за віком у обох 

групах статистично не значима, Р = 0,249 (Р > 0,05).

В обох групах був наявний синдром вегетативної 

дисфункції. У 1-й групі у 37 пацієнтів (100 %) від-

мічався кардіальний (кардіоваскулярний) синдром, 

у 2-й групі — у 43 (95,56 %), що не має статистич-

но-значимої різниці, Р = 0,192 (Р > 0,05). Респіра-

торний синдром відмічали у 35 пацієнтів (94,59 %) 

у 1-й групі та 34 (75,56 %) пацієнтів 2-ї групи, що 

статистично значимо, Р = 0,019 (Р < 0,05). Гастро-

інтестинальні та терморегуляторні синдроми спо-

стерігались у 10 (27,03 %) та 5 (13,51 %) пацієнтів 1-ї 

групи та 17 (37,78 %) і 6 (13,33 %) пацієнтів 2-ї групи 

відповідно, що не є статистично значимими показ-

никами, Р = 0,303 та Р = 0,981 (Р > 0,05). 

За тестом-опитувальником суб’єктивної оцінки 

вегетативного статусу самим пацієнтом у 1-й групі 

середній бал становив 44,20 ± 8,32, а у 2-й групі — 

39,60 ± 8,36. Це статистично значимі показники, 

Р = 0,016 (Р < 0,05). За тестом-опитувальником 

суб’єктивної оцінки вегетативного статусу лікарем 

у 1-й групі середній бал був 42,40 ± 7,19, а у 2-й гру-

пі — 36,20 ± 7,77. Це статистично значимі показни-

ки, Р = 0,0003 (Р < 0,05).

За опитувальником Вейна, середній бал у 1-й 

групі був 20,20 ± 9,84; у 2-й групі — 12,90 ± 8,82, 

що також є статистично значимим показником, 

Р = 0,0043 (Р < 0,05). У 1-й групі переважали пацієн-

ти з превалюванням симпатичного та змішаного то-

нусу. У 2-й групі переважали пацієнти зі змішаним 

тонусом, Р = 0,003 (Р < 0,05), — різниця статистично 

значима. При визначенні індексу Кердо в 1-й групі 

симпатичний тонус реєструвався у 40,5 %, зміша-

ний тонус — у 10,8 %, парасимпатичний — у 48,6 % 

пацієнтів. У 2-й групі переважав парасимпатичний 

тонус (73,3 %), симпатичний тонус — у 17,7 %, змі-

шаний — у 8,8 % (Р = 0,055). Середнє значення ін-

дексу Хільдебрана в 1-й групі становив 4,06 ± 0,70, 

у 2-й групі — 3,7 ± 0,6. Різниця між групами статис-

тично значима — Р = 0,04 (Р < 0,05).


