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періоду напівжиття леводопи в плазмі

дозволяє стабілізувати стан і забезпечити

стабільний клінічний ефект. Одним із

варіантів є призначення комбінованого

препарату в додатковій однократній дозі

(150 або 200 мг леводопи) на ніч у тих ви�

падках, коли проблеми погіршення рухо�

вих функцій виникають переважно в

нічний час. Переваги потрійної комбі�

нації на початкових стадіях появи мотор�

них флуктуацій настільки очевидні, що

це обумовило перегляд показань до при�

значення препарату: його доцільно при�

значати і на неускладненій стадії перебігу

ХП з превентивною метою. Така тактика

є виправданою з точки зору збереження

високої якості життя хворого.

У виборі певної стратегії дуже важливо

розуміти, чому вона спрацьовує і коли

слід оцінювати очікуваний ефект. Лево�

допа, що рутинно дається в комбінації з

блокаторами дофа�декарбоксилази

(карбідопою або бенсеразидом для попе�

редження її периферичного метаболізму

та накопичення дофаміну в тілі, а не в

мозку), перетворюється далі в інертний

метаболіт 3�О�метилдопу (3�ОМД); цей

процес відбувається під впливом іншого

ферменту – катехол�О�метилтрансфера�

зи (КОМТ). Якщо додати до звичайного

лікування інгібітор КОМТ, то це приведе

до значного подовження часу елімінації

(напівжиття) леводопи в плазмі (з 90 хв

до майже 3 год). Другим аспектом є те,

що коли значна частка леводопи мета�

болізується в 3�ОМД на периферії, то

останній (абсолютно інертний для ліку�

вання) конкурує з леводопою, що зали�

шається, за доступ до мозку. Тому дода�

вання блокатора КОМТ (периферично�

го, як ентакапон) збільшує ефективність

метаболізму леводопи приблизно на 35%. 

Важливо, що перехід до комбінації ле�

водопа/карбідопа/ентакапон не тільки

створює умови для більш постійної до�

фамінової стимуляції (середнє зменшен�

ня часу «виключення» сягає 2,5 год на до�

бу, а періоди доброго моторного

функціонування – «включення» – збіль�

шуються на 15�25%), а й з часом формує

тенденцію до зменшення добової дози ле�

водопи (на 16�40%). Саме в цьому поля�

гає стратегічний виграш щодо загального

зменшення ризику дискінезій у випадку

грамотного призначення препарату. Важ�

ливо не просто призначити замість ру�

тинної комбінації леводопи/карбідопи

відповідну дозу потрійної комбінації, а й

продовжувати протягом 1�3 міс поступо�

ву корекцію дози. Оцінка досягнутого ре�

зультату може відбутися саме в зазначе�

ний термін, аж ніяк не протягом 1�2 тиж.

Ця теза має непересічне значення, тому

що ризики розвитку дискінезій прямо за�

лежать від рівня, агресивності і тривалості

леводопної терапії. Поява чи підсилення

їх у разі призначення препарату

леводопа/карбідопа/ентаколон означає

неадекватність добової дози леводопи в

нових умовах. Надзвичайно важливим з

точки зору гіпотези пульсативної стиму�

ляції й адаптивних змін у стріатумі, що

виникають внаслідок цього, є показник

часу: тривале застосування потрійної

комбінації в адекватних і регульованих

дозах дає найкращий результат відносно

збалансованості ефекту: скорочення часу

«виключення», подовження часу макси�

мально позитивної дії («включення») та

зниження ризику дискінезій (особливо

тих, що інвалідизують, знижують якість

повсякденного життя хворого). 

Подібного ефекту можливо досягти

призначенням селективних інгібіторів

МАО�В (селегіліну чи расагіліну), препа�

ратів, що блокують ще один з ферментів

деградації дофаміну та сприяють його на�

копиченню в синаптичних щілинах. На

початкових, неускладнених стадіях ХП ці

препарати призначають у вигляді моно�

терапії з огляду на вірогідний нейропро�

тективний ефект, а на ускладнених

стадіях ХП мета призначення –

потенціація ефекту леводопної терапії.

У порівняльних дослідженнях расагіліну

з додаванням ентакапону (проект

LARGO) були досягнуті однакові резуль�

тати у двох варіантах терапії стосовно

скорочення часу «виключення» та збіль�

шення тривалості періодів «включення».

Дуже цікаво, що расагілін зменшував та�

кий феномен, як раптові зупинки впро�

довж ходьби, відомі як «заморожування»

(freezing of gait). Такий самий ефект опи�

саний і для селегіліну. Зважаючи на зага�

лом добру переносимість препарату і

помірний профіль побічних ефектів,

можна вважати, що тактика покращення

моторних флуктуацій за допомогою се�

легіліну (звичайна доза 5�10 мг) є виправ�

даною та доступною. 

Третім стратегічним кроком в оп�

тимізації дофамінової терапії є додавання

до схеми лікування прямих агоністів до�

фамінових рецепторів (ДА). Перевагою

цих препаратів є тривалість дофамінової

стимуляції (6�8�12 год) в поєднанні з

ефектом, який можна порівнювати з та�

ким леводопи. Низький ризик розвитку

моторних флуктуацій з часом у разі

ініціального (на неускладненій стадії ХП)

призначення ДА зробив їх препаратами

вибору початкової терапії. Призначення

леводопи, таким чином, можна відкласти

на певний термін – до моменту абсолют�

ної необхідності і відповідно до пульса�

тивної концепції забезпечити постійну

стимуляцію дофамінових рецепторів.

У випадку появи ускладнень леводоп�

ної терапії додавання прямих агоністів

рецепторів дофаміну дозволяє швидко

компенсувати стан і забезпечити стійкий

ефект. Загальне правило таке саме, як і в

разі стратегії із застосуванням комбінації

леводопа/карбідопа/ентакапон: з вве�

денням прямого агоніста слід поступово

зменшувати добову дозу леводопи, щоб

уникнути небажаної появи дискінезій.

У рамках такого підходу ефекти мають

бути позитивними й очевидними і якість

життя суттєво покращується. Найбільш

вивченим і відпрацьованим за схемами

приймання у світі (і в Україні) є

праміпексол. Загальні рекомендації що�

до його введення в схему лікування до�

волі прості: поступовість титрації і досяг�

нення збалансованої дози з леводопою

(зростання дози праміпексолу та

послідовне зменшення дози леводопи).

Найчастішими помилками є недостатня

для очевидного ефекту доза праміпексо�

лу (починається з 1,5 мг/добу 3 рази) або

неуважність до корекції дози леводопи;

поява чи зростання дискінезій можуть

бути сприйняті як побічний ефект препа�

рату і перекреслюють очевидні переваги

терапії (збільшення часу стабільного

ефекту, мінімізації симптомів ХП тощо).

Якщо взяти до уваги антидепресивний

ефект препарату та можливість зменшен�

ня апатії (симптому, що вкрай важко

піддається корекції іншими засобами),

можна вважати, що вказана комбінована

терапія повинна стати швидше прави�

лом, ніж винятком. Довготривалий за�

гальний ефект є абсолютно виправданим

з точки зору фармакоекономіки. 

Насамкінець наведемо декілька корот�

ких правил щодо загальних стратегічних

підходів. 

Оскільки в пізніх, розвинених та усклад�

нених стадіях ХП ефекти терапії (передусім

леводопної) залежать від концентрації пре�

парату в плазмі, будь�які невеличкі зміни у

фармакокінетиці можуть спричинити дра�

матичний клінічний ефект – «невключен�

ня» чергової дози чи віддалене «включен�

ня». Найчастіша причина стосується дієти,

оскільки амінокислоти їжі конкурують з

леводопою за біодоступність у мозку. Тому

загальна рекомендація – приймати лево�

допу за 1 год до або через 1�1,5 год після

їди. Також дієвим заходом у разі віддалено�

го включення дії леводопи може бути дода�

вання домперідону 2�3 рази на день, що

пришвидшує пасаж умісту шлунку (лево�

допа всмоктується в тонкому кишечнику).

Зменшення білкової їжі в дієті до допусти�

мого рівня та переважне вживання білка

надвечір є рекомендованим. До речі,

порція кави пришвидшує всмоктування

леводопи та початок її дії. 

Дискінезії піку дози найкраще коригува�

ти зменшенням однократної дози леводо�

пи відповідно до вищевказаних стратегій із

застосуванням комбінації леводопа/карбі�

допа/ентакапон, праміпексолу та селе�

гіліну. Дієвим може бути призначення

амантадинів у добовій дозі 200�300 мг

(до 400 мг в окремих випадках) 2�3 рази

(але не на ніч). Останнім часом вивчають�

ся леветірацетам, короткі курси атипових

нейролептиків (хоча і з ризиком погіршен�

ня самого паркінсонізму), а також, за не�

ефективності цих засобів, нейрохірургічне

втручання. 

Двофазні дискінезії, як вказувалося, за

механізмами (невідомими напевне)

відрізняються від пікових. Вони більшою

мірою пов'язані у часі з відносно низьким

рівнем дофаміну (і леводопи в плазмі), ніж

з високим, тому збільшення дози та скоро�

чення часу між прийманнями є більш вип�

равданою тактикою. На жаль, додавання

вищерозглянутих препаратів загальної

стратегії в більшості випадків може

погіршити цей вид дискінезій. Слід також

уникати пролонгованих форм виділення

леводопи в таких випадках (у середньому

рівень леводопи у плазмі є більш низьким). 

Дистонії (часто больові), переважно в

нижніх кінцівках, можуть бути або компо�

нентом двофазної дискінезії (періоду виходу

з дози, друга фаза), або проявлятись у ви�

гляді дистонії ранніх годин після пробуджен�

ня, що за механізмами робить їх близькими

до двофазних рухових порушень. Найкраща

стратегія для зменшення таких проявів –

вживання довгодіючих форм леводопи на

ніч, і найбільший ефект має комбінація ле�

водопи, карбідопи й ентакапону.

Загалом моторні флуктуації в сучасній

клініці ХП є закономірним і передбачува�

ним компонентом, на який можливо

впливати як стратегіями профілактики їх

появи, так і ефективними стратегіями ко�

рекції. Це, безумовно, збільшує наванта�

ження на лікаря (частота оглядів,

щільність спостереження тощо), підвищує

вартість лікування, але цілком виправдо�

вує себе з точки зору результату і підви�

щення якості життя пацієнтів з хронічним

прогресуючим захворюванням.  
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Цель настоящей работы 
– выявление причин задержки обраще�

ния за медицинской помощью больных

с ОНМК в г. Киеве.

Материал и методы
Проанализированы карты выезда бри�

гад скорой медицинской помощи Киев�

ской городской станции скорой меди�

цинской помощи в течение августа 2010 г.

Всего за данный месяц зарегистрировано

940 выездов к больным с ОНМК, что со�

ставило 3,2% от всех выездов бригад ско�

рой медицинской помощи по г. Киеву. 

Следует отметить, что из 940 карт выез�

дов в 196 случаях имели место повторные

выезды или диагноз ОНМК был выстав�

лен как альтернативный. Эти случаи сра�

зу исключались из дальнейшего анализа.

Из оставшихся 744 случаев в 227 время от

начала заболевания до первичного обра�

щения за медицинской помощью устано�

вить не удалось, и эти карты выезда так�

же были исключены из дальнейшей об�

работки. 

В итоге было проанализировано 517

карт выездов к больным с ОНМК. В ана�

лиз включены все случаи ОНМК незави�

симо от типа (ишемического или гемор�

рагического генеза), локализации (бас�

сейн левой или правой сонной артерии,

вертебро�базилярной области), длитель�

ности проявления симптомов (ОНМК

или транзиторная ишемическая атака),

так как эти состояния не всегда диффе�

ренцируются на догоспитальном этапе.

Возраст больных с ОНМК – от 7 до 94

лет, средний – 66,81±13,69 года, мужчин

235, женщин 282. Распределение паци�

ентов в зависимости от социального ста�

туса показано в таблице 1.

Результаты и обсуждение
Как известно, наиболее эффективной яв�

ляется медицинская помощь в том случае, ес�

ли время от начала заболевания до госпитали�

зации не превышает один час («золотой час»).

Таблица 1. Распределение пациентов с ОНМК
по социальному статусу

Социальный статус Абс. %

Рабочие 51 9,9

Служащие 31 6,0

Учащиеся 3 0,6

Частные предприниматели 4 0,8

Пенсионеры 326 63,1

Лица с установленной 
инвалидностью

60 11,6

Неработающие 42 8,1

Факторы, 
нарушением 

На сегодняшний день заболевания
сердечно�сосудистой системы
продолжают преобладать 
в структуре смертности 
и инвалидности. К сожалению, 
по этому показателю Украина 
занимает одно из ведущих мест в мире.
Известно, что среди сердечно�сосудистой
патологии острые нарушения мозгового
кровообращения (ОНМК) удерживают
лидирующую позицию. В уменьшении
заболеваемости ОНМК немаловажная
роль отводится средствам профилактики
и борьбе с факторами риска. В то же
время при уже возникшем ОНМК
смертность и инвалидность во многом
зависят от своевременности оказания
медицинской помощи, которая, в свою
очередь, зависит не только
от своевременности диагностики
и госпитализации, но и от времени
обращения самого пациента за
медицинской помощью.

В.А. Несукай, старший врач 
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В г. Киеве время от момента заболевания

до первичного обращения за медицинской

помощью составило от 5�6 мин до 192 ч

(рис.), среднее время – 12,65±23,79 ч.

Минимальное время было при внезап�

ном развитии симптомов (на глазах

у родственников) у лиц, считавших себя

здоровыми. В этих случаях от момента за�

болевания до вызова бригады скорой ме�

дицинской помощи проходило не более

пяти минут. Таких пациентов оказалось

только 45 (8,7%). После проявления сим�

птомов заболевания в течение часа за ме�

дицинской помощью обратились 193 па�

циента (37,33%), из них только 172 обра�

тились непосредственно на «скорую по�

мощь», к девяти пациентам были направ�

лены бригады неотложной медицинской

помощи, которые не госпитализируют

больных, а передают вызов для госпита�

лизации бригаде скорой медицинской

помощи, три пациента пришли на прием

в поликлинику, девять пациентов обрати�

лись непосредственно в ближайший ста�

ционар, куда была вызвана бригада ско�

рой медицинской помощи для госпита�

лизации в дежурное профильное отделе�

ние (неврологическое или нейрохирурги�

ческое) другого стационара. В связи

с этим по картам выездов бригад скорой

медицинской помощи в двух случаях ус�

тановить время от момента первичного

обращения до госпитализации не уда�

лось, еще в 28 случаях больные или родс�

твенники отказались от госпитализации.

Причины позднего обращения за меди�

цинской помощью по картам выездов бри�

гад скорой медицинской помощи удалось

установить в 310 случаях из 517 (табл. 2).

Всего же из 517 больных было госпитали�

зировано 428. Из них в 35 случаях время от

первичного обращения до момента госпи�

тализации установить не удалось. Отказа�

лись от госпитализации 89 больных. При

отказе от госпитализации в 21 случае сим�

птомы ОНМК были незначительные, в 18

случаях имели место повторные ОНМК

(возраст больных от 63 до 92 лет) и родс�

твенники отказались от госпитализации,

так как не надеялись на положительный

эффект от стационарного лечения, в 14 слу�

чаях имели место явные признаки ОНМК,

но, учитывая возраст больных (от 72 до 88

лет), родственники тоже отказались от гос�

питализации, не надеясь на благополучный

исход, в 36 случаях выраженность призна�

ков ОНМК установить не удалось.

Из 393 госпитализированных время от

первичного обращения до момента госпи�

тализации составило от 0,5 до 120 ч, в сред�

нем 3,86±10,76 ч. Такой разброс времени

объясняется тем, что в 14 случаях больные

или родственники вначале отказались от

госпитализации, и лишь при повторном

вызове бригады скорой помощи (как пра�

вило, на следующий день) их удавалось

убедить в необходимости госпитализации,

еще в девяти случаях первые признаки

ОНМК были незначительными и меди�

цинские работники (врач или фельдшер)

их не распознали. Диагноз ОНМК был

выставлен только при повторном обраще�

нии за медицинской помощью, в одном

случае неправильная постановка диагноза

при первичном обращении привела к отка�

зу больного от госпитализации при первич�

ном обращении за медицинской помощью. 

Не последнюю роль в несвоевремен�

ной диагностике ОНМК сыграли такие

факторы, как повышенная температура

(трудность дифференцирования ОНМК

и дисциркуляторной энцефалопатии на

фоне ОРВИ в пожилом возрасте), появ�

ление нечетких признаков ОНМК на фо�

не злоупотребления алкоголем (диффе�

ренцирование с алкогольной интоксика�

цией), манифестация ОНМК судорогами

(дифференцирование с алкогольной

эпилепсией или постинсультной эпилеп�

сией при повторном ОНМК).

Время от начала заболевания до пер�

вичного обращения за медицинской по�

мощью в зависимости от социального

статуса представлено в таблице 3.

Время от начала заболевания до первич�

ного обращения за медицинской помощью

в зависимости от выраженности симпто�

матики ОНМК представлено в таблице 4.

Время от начала заболевания до первич�

ного обращения за медицинской помощью

в зависимости от наличия или отсутствия

сахарного диабета представлено в таблице 5.

Время от начала заболевания до пер�

вичного обращения за медицинской по�

мощью в зависимости от наличия или от�

сутствия артериальной гипертензии

представлено в таблице 6.

Время от начала заболевания до пер�

вичного обращения за медицинской по�

мощью в зависимости от наличия или от�

сутствия в анамнезе перенесенного

ОНМК представлено в таблице 7.

Выводы
1. Для пациентов с ОНМК в г. Киеве

характерно позднее обращение за меди�

цинской помощью.

2. Выявлена тенденция к уменьшению

времени обращения за медицинской по�

мощью среди студентов и частных пред�

принимателей, у которых возникло

ОНМК. Однако незначительное количес�

тво наблюдений делает полученные ре�

зультаты статистически недостоверными.

3. Выявлена тенденция к уменьшению

времени обращения за медицинской помо�

щью при остром начале ОНМК и явных

симптомах заболевания (результаты статис�

тически недостоверны). Но даже в этом слу�

чае, учитывая время госпитализации (сред�

нее время госпитализации больных с ОНМК

по г. Киеву в связи с необходимостью пред�

варительной консультации нейрохирурга

составляет 3,86 ч), время от момента заболе�

вания до момента госпитализации значи�

тельно превосходит «терапевтическое окно».
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Таблица 2. Причины позднего обращения
за медицинской помощью по картам выездов

бригад скорой медицинской помощи

Причины позднего обращения
за медицинской помощью

% 

Слабо выраженные симптомы ОНМК 27,4 

Похожее состояние было раньше 1,9

Занимались самолечением 2,6

Недооценка состояния 27,4

Некому вызвать «скорую» в момент
возникновения ОНМК

12,6

Обращались раньше, но отказались
от госпитализации

28,1

Таблица 5. Время от начала заболевания
до первичного обращения за медицинской

помощью в зависимости от наличия или
отсутствия сахарного диабета

Сахарный
диабет в

анамнезе  

Количество
больных

Среднее время от
начала заболевания

до первичного
обращения за
медицинской
помощью, ч

Отсутствует 453 12,34±24,10

В наличии 64 14,85±21,53

влияющие на сроки госпитализации больных с острым 
мозгового кровообращения

В.А. Несукай

Киевской городской станции скорой медицинской помощи

Рис. Время от появления симптомов ОНМК до обращения за медицинской помощью

Таблица 6. Время от начала заболевания
до первичного обращения за медицинской

помощью в зависимости от наличия или
отсутствия артериальной гипертензии

Артериальная
гипертензия в

анамнезе 

Количество
больных

Среднее время
от начала

заболевания до
первичного

обращения за
медицинской
помощью, ч

Отсутствует 169 11,98±18,72

В наличии 348 12,98±25,92

Таблица 7. Время от начала заболевания
до первичного обращения за медицинской

помощью в зависимости от наличия или
отсутствия в анамнезе перенесенного ОНМК

Перенесенный
ОНМК в анамнезе 

Количество
больных

Среднее время
от начала

заболевания до
первичного

обращения за
медицинской
помощью, в ч

Отсутствует 377 12,88±24,78

В наличии 140 12,03±20,96

Таблица 3. Время от начала заболевания
до первичного обращения за медицинской

помощью в зависимости от социального статуса

Социальный
статус

пациентов 

Количество
больных

Среднее время от
начала заболевания

до первичного
обращения за
медицинской
помощью,  ч

Рабочие 50 11,94±19,47

Служащие 31 11,06±18,58

Учащиеся 3 1,67±1,15

Частные
предприним

атели
4 0,75±0,57

Пенсионеры 326 12,13±24,11

Больные
с признака�
ми инвалид�

ности

60 16,68±27,63

Неработаю�
щие

42 14,79±25,59

Таблица 4. Время от начала заболевания
до первичного обращения за медицинской
помощью в зависимости от выраженности

симптоматики ОНМК 

Выраженность
симптомов

ОНМК 

Количество
больных 

Среднее время
от начала

заболевания
до первичного

обращения
за медицинской

помощью, ч 

Нерезко
выраженные и
сомнительные 

147 17,96±31,03 

Повторное
ОНМК при

неизвестных
остаточных

явлениях пе�
ренесенного

ОНМК 

92 12,24±23,14 

Явные
симптомы

ОНМК 
116 5,16±11,17 

Выраженность
симптомов

ОНМК
неизвестна 

162 13,43±21,98 
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