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в 1–2 суставах. У пациентов с остеохондрозом анталги-
ческая поза после лечения не отмечалась, ограничение 
в пробах Отта, Шобера, Форестье составило 2,5±0,43 см, 
при пробе наклона 5,4±0,43 см, уменьшившись от ис-
ходного в среднем на 35,7±2,43% (p<0,01). За счет 
выраженного трофического эффекта, присущего се-
роводородной бальнеотерапии, у пациентов исчезли 
такие проявления нарушения микроциркуляции, как 
онемение, ощущение зябкости, и др. Альбумин/глобу-
линовый коэффициент достиг нормальных значений в 
67% случаев. В группе сравнения позитивная динамика 
вышеописанных показателей, в особенности болевого 
синдрома и результатов психовегетативных проб, была 
достоверно ниже.

Вышеотмеченные результаты восстановительного 
лечения позволили выписать со значительным улучше-
нием 34% больных основной группы, с улучшением – 
57%, без существенной динамики – 9%, а в группе 
сравнения соответственно 12%, 66% и 22% пациентов. 
Анализ отдаленных результатов исследования, про-
веденный по данным анализа анкет или клинического 
обследования повторно прибывших на лечение паци-
ентов, указывал на то, что среди пациентов основной 
группы исследования обострения заболевания отме-
чались в первые 6 месяцев после санаторно-курорт-
ного лечения в 12,4% случаев, через год после него – 
в 16,7% случаев, через 18 месяцев – у 24,7% больных. 

В контрольной группе данные результаты соответс-
твенно составили 23,7%, 45,7%, 25,4%.

Включение таких современных технологий восста-
новительной медицины, как транскраниальная элек-
тронейростимуляция и лазеротерапия, у больных с 
патологией опорно-двигательного аппарата обеспе-
чивает более высокую лечебно-профилактическую 
эффективность санаторно-курортного лечения, до-
статочно продолжительный эффект последействия 
физио-, бальнео- и климатотерапии, что в целом 
обусловливает повышение качества жизни и уров-
ня физической работоспособности вышеназванного 
контингента пациентов.
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На основе собственных исследований и литературных данных предлагается региональная модель диагностики артери-
альной гипертензии у лиц пожилого и старческого возраста в условиях первичной медико-санитарной помощи. Она позволя-
ет повысить качество диагностики артериальной гипертензии у пациентов этой возрастной группы и положительно влияет 
на эффективность ее лечения. 

Ключевые слова: артериальная гипертензия, пациенты пожилого и старческого возраста, алгоритм лечения в амбула-
торных условиях.
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ALGORITHMIZATION OF MEDICAL PROCESS AT THE ARTERIAL HYPERTENSIA 
AT PATIENTS OF ELDERLY AND SENILE AGE IN POLYCLINIC CONDITIONS

Faculty of the General medical practice (family medicine) of the Stavropol state medical academy 
Russia, 355017. E-mail: baida_alex@front.ru

On the basis of own researches and the literary data the regional model of diagnostics of arterial hypertension of elderly and 
senile age persons in conditions of the initial medico-sanitary help is offered. It allows increasing quality of diagnostics of an arterial 
hypertension of one’s age-grade patients and positively infl uences effi ciency of its treatment. 

Key words: arterial hypertension, patients of elderly and senile age, algorithm of treatment in out-patient conditions.
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В настоящее время главной целью лечения артери-

альной гипертензии (АГ) является снижение риска раз-
вития сердечно-сосудистых осложнений. Это особенно 
важно для людей старших возрастов, у 60–70% кото-
рых отмечается АГ, а результаты лечения ее неудов-
летворительные. Несмотря на это, алгоритма лечения 
данной категории граждан в условиях первичного зве-
на здравоохранения нет [1, 2, 3, 4, 5, 6, 9, 10, 11]. В 
Рекомендациях 2004, 2008 гг. [3, 10] имеются неболь-
шие разделы, посвященные особенностям лечения АГ 
у лиц пожилого возраста. Однако рекомендация – это 
совет, пожелание, возможно стратегия. Для практичес-
кого здравоохранения необходимы не только рекомен-
дации, но и наставления, указания, что и как делать 
в конкретной ситуации, то есть алгоритм. Кроме того, 
Рекомендации не учитывают региональных (террито-
риальных) особенностей оказания первичной медико-
санитарной помощи пожилым пациентам. Вместе с тем 
система организации здравоохранения, экономичес-
кая, национально-конфессиональная, климатическая 
составляющие конкретной территории и другие фак-
торы оказывают существенное влияние на результаты 
лечения.

Для улучшения качества оказания помощи пациен-
там пожилого и старческого возраста нами была разра-
ботана и апробирована модель алгоритма управления 
лечебным процессом у данной категории больных в 
условиях поликлиники и семьи. 

l=2	!,=�/ , +	2%
/ ,““�	
%"=…, 
Основой для разработки алгоритма послужили 

данные анализа оказания первичной медико-сани-
тарной помощи 7178 пациентам пожилого и стар-
ческого возраста с артериальной гипертензией (ги-
пертонической болезнью) I–II стадий, I–II степени в 
условиях поликлиники. Продолжительность иссле-
дования 3 года. В апробации предложенного нами 
алгоритма в реальных условиях врачебной практи-
ки участвовали 358 пациентов. Продолжительность 
этого исследования – 18 месяцев. Нами была про-
ведена экспертная оценка карт амбулаторных боль-
ных (ф. 025-у); талонов амбулаторных пациентов 
(ф. 025  – у 10-у-97 - у); книг записей амбулаторных 
больных (ф. 074-у); книг записей вызовов врачей на дом 
(ф. 031-у); рецептов (ф. -148-1/у-88 и 148-1/у-06 л), 
клинических, лабораторных, электрофизиологичес-
ких, рентгенологических исследований. Целевым 

 Примечание: АРА II – антагонисты к рецептору ангиотензина II.

Рис. 1. Общий алгоритм «Лечение АГ в пожилом и старческом возрасте»
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Антигипертензивная терапия (как моно, так и 
комбинированная) проводится с учетом метаболичес-
ких и сосудистых эффектов. В случае недостаточного 
гипотензивного действия и/или негативной динамики 
показателей, характеризующих метаболические пара-
метры, возможно три варианта действий: 

• смена группы антигипертензивного препарата,
• смена препарата внутри ранее используемой груп-

пы (например, переход с антагонистов кальция корот-
кого действия на длительно действующие),

• замена комбинации препаратов с учетом имею-
щихся изменений метаболического и/или сосудистого 
характера.

После этого вновь оцениваются метаболические и 
сосудистые эффекты, и принимается решение о продол-
жении или изменении лечения. Оценка метаболических 
эффектов (набор показателей) в значительной степени 
зависит от возможностей клинической лаборатории конк-
ретного ЛПУ. Чаще всего оценивается уровень глюкозы, 
креатинина, мочевины крови, а также показатели холес-
теринового обмена. В то же время любое нарушение 
обмена веществ можно рассматривать как метаболи-
ческое [8], следовательно, количество их может силь-
но варьировать. В нашем исследовании мы оценивали 
наиболее доступные для амбулаторных ЛПУ показате-
ли: содержание глюкозы, холестерина, креатинина, моче-
вины крови. Сосудистые эффекты в реальной практике 
можно оценивать только по уровню АД.

Безусловно, у части пациентов возникает потребность 
в применении препаратов других групп (нитраты, НПВС и 
др.), что требует определенных изменений алгоритма.

При реализации предлагаемого нами алгоритма не-
обходимо учитывать ряд гериатрических и геронтологи-
ческих факторов, которые представлены на рисунке 2. 
Особенности лечения пациентов старших возрастов 
обусловлены многими причинами, поэтому мы предла-
гаем небольшой комментарий к данной схеме.

Комментарий к алгоритму «Факторы, которые не-
обходимо учитывать при оказании помощи пациентам 
старших возрастов с АГ».

Психофизиологические факторы. Необходимо 
помнить об изменениях, которые происходят у людей 
старших возрастов. Это прежде всего снижение памяти, 
познавательной функции, поэтому все рекомендации 
необходимо записывать, порой достаточно подробно. 
Следует обращать внимание на кратность и последо-
вательность приема того или иного препарата, а также 
на тактику поведения пациента (или его родственни-
ков) при экстремальных ситуациях. Для этого следует 
в письменной форме изложить последовательность 
действий больного, указать номера телефонов, куда 
при этом следует позвонить. Назначать препараты 
следует по принципу «Минимум лекарств – максимум 
эффекта».

Социально-бытовые факторы. Среди лиц пожи-
лого и старческого возраста много больных со слож-
ными отношениями в семье. Важным является факт 
проживания в семье или одиночество. Для реализации 
врачебных назначений имеет значение расстояние до 
ЛПУ (дороги, общественный транспорт и др.). 

Экономический фактор. Несмотря на то что мно-
гие больные пожилые люди имеют возможность полу-
чать лекарства бесплатно, их материальное положение 
имеет важное значение для выполнения предписаний 
врача, так как часть лекарств не входит в список до-
полнительного лекарственного обеспечения. Контроль 

давлением в соответствии с Рекомендациями (2004, 
2008 гг.) мы считали АД менее 140/90 мм рт. ст. 

В рамках данной статьи мы не ставили вопросы 
дозировки конкретных препаратов, условий и схем их 
приема, а также степени и быстроты снижения АД, от-
веты на которые можно найти в литературе [2, 6].

nK“3›
	…,	 C%�33	……/. !	ƒ3�#2=2%"
В результате выполненного исследования нами разра-

ботан алгоритм лечебного процесса в условиях поликлини-
ки у больных пожилого и старческого возраста с АГ. 

Прежде чем приступить к лечению, следует верифи-
цировать диагноз АГ. На этапе диагностики и проведения 
дифференциальной диагностики необходимо определить:

• основное заболевание (в нашем случае это долж-
на быть гипертоническая болезнь с указанием степени 
и стадии заболевания),

• осложнение основного заболевания (поражение 
органов-мишеней),

• ассоциированные клинические состояния,
• фоновые и сопутствующие заболевания, 
• группа риска.
После завершения этого этапа следует перейти к 

лечению артериальной гипертензии, алгоритм кото-
рого представлен на рисунке 1. Он облегчает процесс 
формирования схемы лечения и позволяет улучшить 
контроль АД. 

Для упрощения работы с предлагаемым алгорит-
мом необходимы некоторые комментарии.

Модификация образа жизни. Психофизиоло-
гическая переориентация личности пациента, фор-
мирование нового жизненного стиля, соблюдение 
малосолевой диеты, увеличение употребления рас-
тительной пищи, уменьшение потребления живот-
ных жиров, отказ от курения, нормализация индекса 
массы тела, снижение употребления алкоголя (если 
в этом есть необходимость) и др. – один из сложных 
этапов немедикаментозного лечения пожилых людей. 
Полная реализация этого направления в лечении АГ 
достаточно проблематична, так как сложившиеся 
привычки, пристрастия, материально-экономические 
проблемы являются трудно преодолимыми, особен-
но в пожилом возрасте.

Адекватная физическая нагрузка. Это важный мо-
мент немедикаментозного лечения больных с АГ, но он 
вызывает у них большое недоверие, порой нежелание 
что-либо предпринимать в этом направлении. Вместе 
с тем в ряде работ было показано, что аэробные фи-
зические упражнения по 30–40 минут в день не менее 
4 раз в неделю снижают АД у женщин в возрасте 50–69 
лет [1, 5, 7], но при изолированной систолической арте-
риальной гипертензии анаэробные физические нагруз-
ки менее эффективны, чем у молодых [12]. 

Монотерапия. Позволяет достичь целевого уровня 
АД (менее 140/90 мм рт. ст.) у небольшого числа па-
циентов. Для этих целей, как правило, используются 
четыре основных класса препаратов: ингибиторы ан-
гиотензинпревращающего фермента (ИАПФ), бета-ад-
реноблокаторы (БАБ), блокаторы кальциевых каналов 
(БКК) и мочегонные (тиазидные и тиазидоподобные). 

Предпочтительно использование комбинации 
препаратов. Рациональными считаются сочетания, 
ИАПФ диуретика, антагониста кальция и бета-адре-
ноблокатора [3], безусловно с учетом конкретной ситуа-
ции. При определенных ситуациях возможны комбина-
ции с другими препаратами, в том числе с нитратами.
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АД в домашних условия невозможен без приобретения 
тонометра и др. Экономический фактор оказывает вли-
яние и на характер питания пациента.

Психология отношения к болезни и лечению. 
Многие пациенты относятся к заболеванию и лечению 
негативно. Отказываются соблюдать режим поведения 
и лечения, самовольно меняют тактику лечения, пред-
ложенную врачом. Вместе с тем некоторые больные, 
наоборот, «уходят» в болезнь, излишне драматизиру-
ют ситуацию. Неадекватное поведение пациента мо-
жет быть обусловлено энцефалопатией. В этих слу-
чаях важно добиться адекватной реакции как на само 
заболевание, так и на предлагаемое лечение. 

Национальный проект «Здоровье». Его реали-
зация способствует улучшению лекарственного обес-
печения, в том числе и пожилых людей. Кроме того, 
врачи первичного звена за последние годы проходили 
обучение на циклах усовершенствования, что неволь-

Рис. 2. Факторы, которые необходимо учитывать при оказании помощи 
пациентам старших возрастов с АГ

но сказывается на уровне их знаний, в том числе и по 
вопросам геронтологии и гериатрии.

Отсутствие алгоритма лечения АГ с учетом 
возраста пациента. Несмотря на имеющиеся успехи 
в переподготовке медицинских работников, у них нет 
схем, стандартов оказания помощи лицам старших 
возрастных групп с АГ. Вместе с тем наличие алгорит-
ма действий поможет врачам более адекватно оцени-
вать состояние больно, более рационально назначать 
лекарственные препараты.

Физиологические факторы. При работе с пожи-
лыми больными необходимо учитывать те процессы, 
которые происходят в организме в результате ста-
рения. В частности, нарушение обмена веществ. Из-
меняются всасывание, распределение, метаболизм 
и экскреция препаратов, а также их взаимодействие. 
При этом может быть как синергизм, так и антагонизм, 
что объясняется уменьшением числа рецепторов, 
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нарушением процессов всасывания в желудочно-ки-
шечном тракте, изменением функции печени и др. 
В определенной мере они могут быть связаны с низ-
кой физической активностью, меньшим потреблением 
вода, изменением характера питания, изменением ге-
модинамики, что предполагает изменение дозировки 
лекарств, в том числе и антигипертензивных. У пожи-
лых людей сложнее прогнозировать ответ на медика-
менты. Все это необходимо учитывать при разработке 
стратегии и тактики лечения пациентов пожилого и 
старческого возраста.

Предлагаемый нами алгоритм был апробирован в 
реальных условиях городской поликлиники. В иссле-
довании продолжительностью 1,5 года участвовало 
358 пациентов пожилого и старческого возраста с ар-
териальной гипертензией (гипертонической болезнью) 
I–II стадий и I–II степени. Использование алгоритма 
позволило повысить число пациентов с целевым АД с 
13 до 44%.

g=*�53	…,	
Предлагаемые нами алгоритмы помогут врачам 

первичного звена здравоохранения унифицировать 
процесс лечения АГ у пациентов пожилого и старчес-
кого возраста, сделать его индивидуальным с учетом 
особенностей каждого пациента. Кроме того, они в оп-
ределенной мере упрощают процесс оказания медико-
санитарной помощи этой категории граждан в амбула-
торных условиях.
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О. Е. БУЙНОВА 

n0emj` pecrk“Šnpmn-`d`oŠhbmncn qŠ`Šrq` npc`mhgl` 
b dhttepem0h`k|mni dh`cmnqŠhje 

oepemnxemmni h opnknmchpnb`mmni aepelemmnqŠh
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Ðîññèÿ, 350072, ã. Êðàñíîäàð, óë. Çèïîâñêàÿ, 4/1. Òåë. 8 (861) 262-10-52

Проба сердечно-дыхательного синхронизма позволяет на основании оценки регуляторно-адаптивного статуса провести 
дифференциальную диагностику переношенной и пролонгированной беременности.

Ключевые слова: сердечно-дыхательный синхронизм, переношенная, пролонгированная и доношенная беременность. 

O. E. BUINOVA

THE TEST OF THE REGULATORY ADAPTIVE STATUS FOR DIFFERENTIAL DIAGNOSE 
PROLONGED PREGNANCY AND POST-TERM PREGNANCY

Department of Gynecology Kuban state medical university,
 Zipovskaj, 4/1, Krasnodar, Russia, 350072. Tel. 8 (861) 262-10-52

The test of cardiorespiratory synchronism allows to differential diagnose the big term of pregnancy and prolonged 
pregnancy under the estimate of the regulatory adaptive status.

Key words: cardiorespiratory synchronism, prolonged pregnancy, post-term pregnancy.




