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Жизнь и деятельность видного ученого – всегда зеркало времени. В 
этом смысле путь Ю. Г. Григорова становится поучительной повестью 
эпохи еще и потому, что этот исследователь целеустремленно развивал 
фундаментальное направление профилактической медицины примени-
тельно к аспектам геронтологии, гериатрии и герогигиены. 
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Родился Юрий Григорьевич Григоров 16 мая 1931 г. в Новосибир-
ске в семье служащих. В 1950 г. он поступил на санитарно-гигиеничес-
кий факультет Киевского медицинского института им. А. А. Богомоль-
ца, который с отличием закончил в 1956 г. и был зачислен в аспиран-
туру на кафедре гигиены питания медицинского института, которой 
руководил проф. И. П. Барченко. После окончания аспирантуры в 
1959 г. был направлен на должность младшего научного сотрудника в 
Украинский научно-исследовательский институт питания, с 1961 г. ра-
ботал в должности старшего научного сотрудника лаборатории пище-
вой химии. В 1962 г. защитил кандидатскую диссертацию на тему "Ма-
териалы к обоснованию применения витамина В12 для предупреждения 
атеросклероза (экспериментальные исследования)". 

В 1963 г. Ю. Г. Григоров переходит на работу в Институт геронто-
логии АМН СССР, с которым будет связана вся его последующая науч-
ная деятельность. Вначале он был принят на должность старшего науч-
ного сотрудника лаборатории физиологии и гигиены труда и питания, 
которой заведовал проф. Н. К. Витте, а с 1966 г. возглавил лабораторию 
гигиены питания и руководил ею почти 45 лет. 

Переход к возрастной тематике исследований был интересным для 
молодого ученого, так как позволял заняться выяснением роли пищевого 
фактора в процессах метаболизма стареющего организма, его влияния на 
темп старения и продолжительность жизни. В 1975 г. он защитил док-
торскую диссертацию "Питание и некоторые показатели здоровья пожи-
лых и старых людей". В этом же году Ю. Г. Григоров становится руко-
водителем сектора социальной геронтологии и герогигиены института. 

За время работы в институте Ю. Г. Григоров стал развивать и в 
последующем возглавил новое научное направление – геродиететику. В 
лаборатории были развернуты широкие длительные исследования 
(1970-е—2000-е годы), посвященные мониторингу состояния фактичес-
кого питания с подробным анализом питания пожилых и старых лю-
дей, проживающих в семье, в организованных коллективах; а также 
различных контингентов работающего сельского и городского населе-
ния в предпенсионном возрасте. На основании этих исследований 
Ю. Г. Григоровым была разработана и обоснована концепция сбаланси-
рованного питания для людей старших возрастов, сформулированы 
основные принципы геродиететики. 

Изначально теория сбалансированного питания была сформули-
рована директором Института питания АМН СССР, акад. АМН СССР 
А. А. Покровским. В 1972 г. во время проходившего в Киеве IX Между-
народного конгресса геронтологов А. А. Покровский посетил лаборато-
рию гигиены питания нашего института. Состоялся плодотворный об-
мен мнениями, в результате которого институт был назначен головным 
по координации разработки проблемы питания лиц старших возрастов 
АМН СССР.  

После Конгресса лаборатория была оснащена новой современной 
аппаратурой, что дало возможность проводить исследования влияния 
особенностей питания на состояние сердечно-сосудистой системы, 
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свертывающей системы крови, азотистого и липидного обмена, кислот-
но-щелочного равновесия и др. стареющего организма. В эти годы 
установилось тесное сотрудничество лаборатории с экспериментальным 
отделом института, возглавляемым проф. В. В. Фролькисом, и с клини-
ческим отделом, руководимым проф. О. В. Коркушко, на базе которое 
проводилась значительная часть прикладных исследований лаборато-
рии. Главным в этом периоде научного творчества Ю. Г. Григорова ста-
новится выяснение роли фактора питания в механизмах старения, 
изучение возможностей стареющего организма адаптироваться к раз-
личным количественно и качественно алиментарным воздействиям, оп-
ределение роли особенностей питания в формировании как возраст-
ных, так и патологических изменений. Этими работами Ю. Г. Григо-
рова было показано, что с возрастом происходит снижение надежности 
механизмов регуляции различных систем. Основываясь на адаптацион-
но-регуляторной теории В. В. Фролькиса, согласно которой возрастное 
развитие определяется балансом двух процессов – старением (процес-
сом разрушительным) и антистарением, Ю. Г. Григоров считал, что 
задача нутрициологии состоит в том, чтобы посредством факторов 
питания воздействовать именно на приспособительные механизмы, на-
правленные на поддержание жизнеспособности организма, его адап-
тацию, а следовательно, и на увеличение продолжительности жизни. 

Представляют интерес работы Ю. Г. Григорова по установлению 
возможности увеличения средней продолжительности жизни экспери-
ментальных животных под влиянием различных рационов, калорийно 
ограниченного питания, использования новых функциональных пище-
вых продуктов, повышения в пище щелочных валентностей, изменений 
режима питания и др. 

Ю. Г. Григорову принадлежит приоритет в установлении связи осо-
бенностей питания со здоровьем людей старших возрастов, проживаю-
щих в регионах с разными уровнями долгожительства. На протяжении 
ряда лет он возглавлял научные экспедиции Института геронтологии. 
Вначале это была 10-летняя советско-американская тема по изучению 
феномена долгожительства в Абхазии, затем в Азербайджане, что дало 
возможность изучить и дать гигиеническую оценку экологическим осо-
бенностям питания населения в этих регионах. Кроме этого, Ю. Г. Гри-
горовым и его коллективом совместно с клиническими подразделения-
ми, руководимыми О. В. Коркушко, В. В. Поворознюком, С. М. Куз-
нецовой, были проведены широкие эпидемиологические исследования 
в Украине (Белая Церковь, Винница, Крым, Одесса, Черкассы, Чер-
новцы, и др.) по выяснению причин ускоренного старения населения. 

Результаты клинико-экспериментальных исследований, проведен-
ных в лаборатории геродиететики, возглавляемой Ю. Г. Григоровым, во 
многом определили стратегию и тактику поиска пищевых продуктов, 
рационов и режимов питания, способствующих профилактике возраст-
ной патологии и увеличению продолжительности жизни.  

Ю. Г. Григоров уделял большое внимание разработке продуктов ге-
родиетического направления. Он заложил основы и активно работал над 
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созданием новых специальных, регулируемых по химическому и мик-
робному составу биологически активных продуктов, адаптированных к 
потребностям организма в старости. Он считал, что, точно так как долж-
ны производиться продукты детского питания, должна быть налажена и 
новая отрасль пищевой промышленности для производства функцио-
нальных геродиетических продуктов заданного состава, ибо для каждого 
возраста характерен определенный уровень обменных процессов, а сле-
довательно, и различная потребность в пищевых веществах и энергии. 

В этом направлении им совместно с Институтом вирусологии и 
микробиологии НАН Украины, Технологическим институтом мяса и мо-
лока ААН Украины, Национальным университетом пищевых технологий 
и др. разработан и создан ряд новых специализированных пищевых 
продуктов и напитков геродиетического направления. Это, прежде всего, 
кисломолочные продукты "Геролакт", "Лактогеровит", "Витапролонгин", 
которые характеризуются повышенным содержанием белка, полиненасы-
щенных жирных кислот за счет включения в рецептуру растительного 
масла, имеют улучшенное соотношение кальция и фосфора (в факти-
ческом питании лиц старших возрастов обычно определяется избыток 
последнего). В производстве "Геролакта" была использована специальная 
бактериальная закваска "Стрептосан", микроорганизмы которой норма-
лизуют состав микробного ценоза пищеварительного тракта, увели-
чивают количество молочнокислых бактерий и бифидобактерий в содер-
жимом толстого кишечника, угнетают гнилостную и болезнетворную 
микрофлору, что в целом способствует нормализации деятельности 
желудочно-кишечного тракта, снижает содержание общего холестерина, 
сахара крови, улучшает работу сердечно-сосудистой системы. В разра-
ботке продукта “Лактогеровит”, на правах соавторов, участвовали спе-
циалисты КНДР и ГДР. Лицензия на производство "Геролакта" была 
закуплена Данией, а продукт производится почти во всех странах 
Европейского экономического сообщества под названием "Гайо". 

С целью профилактики и лечения заболеваний опорно-двигатель-
ного аппарата совместно с отделением клинической физиологии и па-
тологии опорно-двигательного аппарата, руководимого проф. Е. П. Под-
рушняком, а также с Украинским научно-исследовательским институ-
том мясной и молочной промышленности был разработан сухой молоч-
ный продукт "Космол". Оптимальные соотношения в продукте белка, 
кальция, фосфора и лактозы способствуют нормализации кальциевого 
обмена, усвоению его костной тканью, тем самым увеличивают ее ми-
неральную насыщенность, повышая ее прочностные характеристики.  

Кроме этих молочных продуктов, был создан еще ряд продуктов по-
вышенной биологической ценности. Это два диетических хлеба – "Бога-
тырь" и "Крепыш", печенье "Золотистое", сухой концентрат-кисель "Сол-
нечный", низкокалорийные конфеты "Геротол", мороженое "Росинка", квас 
"Украинский", безалкогольные напитки "Одуванчик", "Родничок" и др. 

Таким образом, разработаны были не просто новые продукты, но и 
сделан новый шаг в создании индустрии питания людей старших воз-
растов. 
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Нельзя не отметить большую социальную значимость работ 
Ю. Г. Григорова по анализу питания одиноких нетрудоспособных лиц в 
специализированных учреждениях (дома-интернаты для престарелых и 
инвалидов, госпитали для участников Великой Отечественной войны, 
территориальные центры социального обслуживания). Вопросами изу-
чения и анализа питания, разработкой и утверждением норм питания в 
домах-интернатах для престарелых и инвалидов лаборатория гигиены 
питания занималась всегда. И если в прежние годы питание в этих уч-
реждениях бывало не всегда рациональным (и чаще – избыточным), то 
с 90-х годов на фоне общего социально-экономического неблагополу-
чия в Украине оно стало недостаточным, резко разбалансированным и 
являлось в таком виде не лечебно-профилактическим средством анти-
старения, а, напротив, фактором риска в развитии возрастзависимой 
патологии и преждевременного старения. Ю. Г. Григоров как ученый и 
гражданин ставил вопросы об улучшении питания людей старших воз-
растов перед вышестоящими организациями, выступал с обстоятель-
ными докладами на сессии АМН Украины (2002 г.), посвященной 
обсуждению Государственной программы по питанию населения 
Украины, при утверждении Межотраслевой комплексной программы 
"Здоровье нации" на 2002—2011 гг. Он предложил основные положения 
развития геродиететики как перспективного направления современной 
науки о питании в Украине в ее строго научном и прикладном зна-
чении. Принимал участие в разработке программ "Здоровье пожилых", 
"Здоровье нации". Разрабатывал нормы питания для домов-интернатов 
для престарелых и инвалидов, для лечебно-профилактических учреж-
дений ветеранов войны. Готовил докладные записки в министерство 
здравоохранения и министерство труда и социальной защиты насе-
ления, в которых обосновывал необходимость увеличения ассигнова-
ний на питание в этих учреждениях. Следует признать, что нормы пи-
тания для госпиталей были утверждены, и соответствующие ассигнова-
ния были выделены Постановлением Кабинета министров Украины от 
26.04.2007 за № 680.  

Ю. Г. Григоров является автором более 350 печатных работ, в т. ч., 
более 20 монографий, пособий, руководств и тематических сборников,. 
25 изобретений и патентов. Под его руководством выполнены и защи-
щены одна докторская и 10 кандидатских диссертаций. 

Он вел большую общественную работу. 15 лет был секретарем пар-
тийной организации института, являлся членом Президиума Всесоюз-
ного научного медицинского общества геронтологов и гериатров, про-
блемной комиссии "Проблемы лечебного питания", Научного совета 
"Медицинские проблемы питания" АМН СССР. Ю. Г. Григоров был 
членом редакционных советов журналов "Вопросы питания" (Россия), 
"Проблеми харчування", "Трибуна" (Киев), ответственным редактором 
раздела “Социальная геронтология и герогигиена“ журнала "Проблемы 
старения и долголетия". 

По инициативе Юрия Григорьевича и под его руководством 
устанавливались тесные научные контакты и содружество с учеными и 
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исследовательскими учреждениями других республик Советского Союза 
(России, Грузии, Армении, Азербайджана и др.) а также других стран 
(Болгарии, ГДР, КНДР, Чехословакии и др.).  

Юрий Григорьевич был активным пропагандистом знаний. Он 
неоднократно выступал по проблемам геронтологии, герогигиены и 
геродиететики как у нас в стране, так и за рубежом (в университетах 
Болгарии, Германии, Испании, Словакии, Чехии и др.), многие годы 
был председателем Правления киевской организации общества "Зна-
ние", членом Президиума общества "Знание" Украины. 

Научная и общественная деятельность Ю. Г. Григорова была отме-
чена высокими государственными наградами. Ему дважды присужда-
лась Государственная премия Украины в области науки и техники: в 
1989 г. – за цикл работ "Разработка научных основ и технологии био-
логически активного молочного продукта "Геролакт" и бактериальной 
закваски "Стрептосан", их промышленное производство и применение 
с целью совершенствования структуры питания населения старшего 
возраста", а в 1998 г. – за цикл работ "Биология молочнокислых бакте-
рий, разработка научных принципов создания на их основе препаратов 
продуктов направленного действия для человека и животных, организа-
ция промышленного производства и внедрение в народное хозяйство". 
За высокое профессиональное мастерство в 1997 г. ему было присвоено 
звание Заслуженного деятеля науки и техники Украины. Его научные 
достижения отмечены серебряной медалью ВДНХ и дипломами. За 
многолетнюю добросовестную работу, внедрение достижений науки в 
практику здравоохранения Ю. Г. Григоров был отмечен Почетными 
грамотами Верховного Совета Украины, Кабинета министров Украины 
и др. 

Ю. Г. Григоров любил жизнь в самых разных ее проявлениях. Для 
него самой большой радостью была (как он сам отмечал) радость че-
ловеческого общения. Он был прост и доступен. Работать с ним было 
интересно, хотя и не всегда просто. Прошедшие его школу справедливо 
считают, что им крупно повезло: знать и работать с таким сильным, 
мудрым, доброжелательным, отзывчивым и требовательным человеком – 
счастье и ответственность. Хочется надеяться, что эта статья будет 
способствовать сохранению памяти о Ю. Г. Григорове и о тех важных 
направлениях в области герогигиены и геродиететики, которым он 
посвятил свою жизнь. 
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ПИТАНИЕ ЛЮДЕЙ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА  
С ТОЧКИ ЗРЕНИЯ ДОКАЗАТЕЛЬНОЙ 

МЕДИЦИНЫ 
 
 

Изменения, связанные с нормальным физиологическим старением, уве-
личивают риск проблем с питанием у пожилых людей. Старение ха-
рактеризуется снижением резервной мощности органов и систем орга-
низма, ослаблением контроля гомеостаза, а также увеличением гетеро-
генности между отдельными лицами, вызываемой генетическими и эко-
логическими факторами. Пищевые потребности человека пожилого воз-
раста определяются многочисленными факторами, в том числе специ-
фическими проблемами со здоровьем, и связанными с ними изменения-
ми органов и систем организма; уровнем активности, расходом и по-
требностями в энергии; возможностью покупать, готовить, потреблять и 
усваивать пищу, а также личными предпочтениями в питании. Основные 
проблемы питания людей в пожилом возрасте включают в себя сниже-
ние массы тела, переедание и некоторые виды дефицита нутриентов. 

 
Скрининг пищевого статуса 
Измерения массы тела в динамике являются простейшим способом 

контроля адекватности питания и мониторингом за изменениями пи-
тания в пожилом возрасте. Получение достоверных значений показате-
лей массы тела в течение определенного времени может быть сложной 
процедурой, особенно у ослабленных пациентов. Для пациентов, кото-
рые не способны принимать вертикальное положение, используют спе-
циальные кресло-весы или кровать-весы. Масса тела считается низкой, 
когда составляет 80 % рекомендуемой. 

Установлено, что непроизвольная потеря массы тела у пожилых 
людей является прогностическим летальным фактором [55, 56]. Потеря 
всего лишь 5 % массы тела в течение трех лет и более характеризуется 
увеличением смертности [38]. 

___________  
© О. В. Швец – к.м.н. (nipitan@kiev.ua), В. В. Сластин – н.с., А. А. Мартынчук – к.м.н.,  
   2011. 
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Предполагается, что для пожилых людей с индексом массы тела 
(ИМТ) ниже 30 потеря массы тела представляет большую угрозу смерт-
ности, чем для тех, кто ее не теряет и имеет ИМТ от 25 до 30 [31]. 
Однако ожирение (ИМТ≥30) повышает уровень заболеваемости и 
смертности у пожилых людей. Очевидна польза целенаправленного 
снижения массы тела у тучных пожилых людей с остеоартритом, нару-
шениями двигательной активности, сахарным диабетом 2 типа и ише-
мической болезнью сердца [6, 45]. 

Потеря массы тела считается клинически значимой, если у пациен-
тов происходят следующие изменения [60]: 

• снижение на ≥2 % исходной массы тела в течение 1 мес, 
• снижение на ≥5 % за 3 мес или 
• снижение на ≥10 % в течение 6 мес. 
Клинически значимые случаи потери массы тела устанавливают в 

течение длительного наблюдения. Они отмечаются в виде ее снижения 
на 5 % обычной массы тела в течение 30 сут или на 10 % – в течение 
6 мес [22]. 

Для идентификации пожилых людей, находящихся в зоне риска не-
адекватного питания, были разработаны различные скрининговые ме-
тодики и средства: 

• Упрощенный вопросник по оценке питания (чувствительность – 
88,2 %, специфичность – 83,5 %) [58]; 

• СКРИН II (для пожилых людей в сообществе: оценка риска при 
приеме пищи и в питании) – метод, обладающий высокой чув-
ствительностью и специфичностью [27], сокращенный вариант 
которого также используется в скринингах (описание метода 
можно получить у проф. Heather Keller – hkeller@uoguelph.ca); 

• Универсальный скрининг-тест по мальнутриции (MUST), который 
широко используется в Великобритании и является особенно чув-
ствительным в установлении энергетического дефицита за счет 
белков у госпитализированных пациентов [50]; 

• ДЕТЕРМИН – тест, разработанный в США для повышения ин-
формированности о рисках в питании [59], который был подверг-
нут критике за отсутствие валидации [10,20], хотя и распростра-
нен в пользовании; 

• Мини-нутрициональный тест (МНТ, полная версия) [36] прошел 
достаточную валидацию и показал очень низкое количество не-
достоверных результатов [10, 46, 53], однако его короткая вер-
сия, которая доступна в режиме онлайн, показала более высокую 
чувствительность теста по сравнению с полной версией МНТ 
[25]. 

 
Синдром недостаточности питания 
По сравнению с лицами молодого возраста проблема недостаточ-

ного питания среди людей старшего возраста более распространена, и 
имеет большую значимость. В экспериментальном исследовании было 
показано, что пожилые люди переносили голод лучше, чем молодые, и 
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не восстанавливали потерянную массу тела даже когда было разрешено 
потреблять пищу по своему желанию в течение 6 мес [43]. 

Непроизвольная потеря массы тела у пожилых людей может быть 
обусловлена недостаточным поступлением пищи, потерей аппетита 
(анорексия), малой физической активностью или атрофией мышц (сар-
копения), воспалительными процессами вследствие различных заболе-
ваний (кахексия) или комбинацией этих факторов. 

Существует несколько причин потери массы тела из-за недостаточ-
ного потребления питательных веществ. К ним относятся социальные 
(бедность, одиночество), психологические (депрессия, деменция), ме-
дицинские (выпадение зубов, дисфагия) и фармакологические факторы. 

Социальные факторы, способствующие снижению массы тела, 
включают в себя: 

• повышение вероятности приема пищи в одиночестве; установ-
лено, что пожилые люди, которые едят в присутствии других 
людей (либо вместе), употребляют больше пищи, чем те, кто ест в 
одиночестве [9, 30]; 

• финансовые ограничения в приобретении продуктов (большая 
часть пожилых людей живет у черты бедности по сравнению с ос-
тальным населением). 

Медицинские и психологические факторы представляют собой 
наиболее важные причины потери массы тела у пожилых людей, а 
именно – это злокачественные новообразования и депрессия. Злока-
чественные новообразования оказались основной причиной потери 
массы тела у 9 % амбулаторных пациентов пожилого возраста и заняли 
второе место после депрессии как самой частой причины недостаточ-
ного питания [58]. Необъяснимая потеря массы тела у 18 % амбулатор-
ных пожилых больных была вызвана депрессией, за которой снова сле-
довали злокачественные новообразования (16 %) [52]. Рак оказался 
причиной потери массы тела у 36 % обследованных пациентов [41]. 

Депрессия и дисфория являются характерными заболеваниями для 
пожилых людей, однако на практике они часто не диагностируются и 
не подвергаются лечению. Так, депрессия явилась причиной потери 
массы тела у 30 % пациентов пожилого возраста и только у 15 % моло-
дых пациентов [58]. 

Дисфагия выявлена приблизительно у 7—10 % населения пожилого 
возраста [1], усугубляя употребление пищи [26]. Она встречается при-
мерно у половины пациентов, которые впервые перенесли инсульт [33] 
или с болезнью Паркинсона [13]. 

Необходимо учитывать и другие возможные медицинские причины: 
эндокринные заболевания (гипертиреоз, начальная стадия сахарного 
диабета 2 типа), последние стадии органических патологий (застойной 
сердечной недостаточности, почечной недостаточности, хронической 
обструктивной болезни легких, печеночной недостаточности), патоло-
гию желудочно-кишечного тракта, туберкулез, ревматологические забо-
левания, болезнь Паркинсона, хронический болевой синдром, болезнь 
Альцгеймера [21], наркотическую/алкогольную зависимость, побочные 



О. В. ШВЕЦ, В. В. СЛАСТИН, А. А. МАРТЫНЧУК 

ISSN 0869�1703. ПРОБЛ. СТАРЕНИЯ И ДОЛГОЛЕТИЯ. 2011. Т.20. № 2 

120 

эффекты медикаментов (дигоксин, опиоиды, ингибиторы обратного 
захвата серотонина, мочегонные средства). 

Проблемы с жеванием у пожилых людей также ставят под угрозу 
адекватность приема пищи. Так, при обследовании лиц данного кон-
тингента, находящихся вне специализированных учреждений, установ-
лено, что выпадение зубов удваивает риск значительных потерь массы 
тела в течение одного года [42]. 

Физиологические факторы, связанные с потерей массы тела, вклю-
чают в себя возрастное снижение порога чувствительности во вкусовых 
ощущениях и запахе, снижение скорости опорожнения желудка (задержка 
пищи), быстрое насыщение и нарушения регуляции потребления пищи. 

Возрастной фактор повышает порог детекции запаха, но снижает по-
рог его интенсивности [44]. Снижение скорости опорожнения желудка у 
пожилых людей может приводить к длительному растяжению его перед-
ней части, вызывая при этом снижение чувства голода и повышая чув-
ство сытости [24]. Старение может влиять на выработку некоторых пи-
щеварительных гормонов и/или чувствительность ЦНС к ним, которые, 
как предполагается, регулируют чувство сытости. Глюкагон, глюкагоно-
подобный пептид-1 (GLP-1), холецистокинин (ССК), лептин и грелин 
составляют периферическую сигнальную систему насыщения и, веро-
ятно, с возрастом они меньше воздействуют на мозговые структуры [39]. 

 
Оценка потери массы тела 
Непроизвольная потеря массы тела у пожилых пациентов всегда за-

служивает клинического внимания независимо от того, была ли у па-
циента изначально избыточная масса тела. Прежде всего требуется под-
твердить эту потерю, для чего исследуют записи периодического взвеши-
вания на протяжении некоторого времени (хотя эта информация зачастую 
отсутствует), а также оценивают процент жира и мышечной массы с 
помощью метода биоэлектрического импеданса или снятия антропомет-
рических показателей. Затем изучают аппетит и пищевой рацион, прово-
дится медицинский осмотр и составление истории болезни с помощью 
соответствующих лабораторных исследований наличия метаболических 
или воспалительных заболеваний; возможно также проведение рентгено-
граммы грудной и брюшной полостей. К сожалению, отсутствуют четкие 
рекомендации о том, как оценивать пациентов с потерей массы тела и 
каковы должны быть советы по первоначальным результатам этой оценки. 

 
Коррекция потери массы тела 
Сначала необходимо определить и устранить основную причину по-

тери массы тела (депрессия, заболевание или неспособность пережевывать 
пищу). Затем требуется увеличить, "насытить" рацион питания для до-
стижения определенной массы тела пациента с учетом того, что ее кор-
рекция у пожилых людей осуществляется труднее, чем у более молодых. 

Совет по Пищевой клинической стратегии в долгосрочном уходе за 
больными (Council for Nutritional Clinical Strategies in Long-Term Care) 
разработал научно обоснованный подход к проблемам наблюдения и 
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управления питанием для пациентов, находящихся под длительным 
уходом и присмотром [51]. Кроме того, Американская Академия врачей 
домашнего ухода за больными разработала рекомендации в отношении 
непроизвольной потери массы тела для пациентов, за которыми осу-
ществляется уход на дому [35]. 

Результаты исследований острой госпитализации пациентов старшего 
возраста показали, что около 71 % из них находятся в состоянии "нутри-
ционального риска" или просто недоедают [32]. По данным одного ран-
домизированного исследования оказалось, что индивидуальное управление 
питанием диетологом (включая одно посещение во время госпитализации 
и три посещения на дому после выписки) способствует улучшению зна-
чений показателей согласно параметрам МНТ и более высоким уровням 
альбумина в группе вмешательства по сравнению с контролем [15]. 

Если прием пищи пациента является недостаточным, то прежде 
всего необходимо по возможности устранять диетические ограничения. 
В одном из исследований было установлено, что недостаточное пита-
ние (средняя потеря массы тела составила более 1 фунта в месяц, а 
уровень сывороточного альбумина – менее 3,5 г/дл) связано с диети-
ческими ограничениями [8]. Оказалось, что 59 % пациентов со снижен-
ной массой тела, из которых у 75,2 % отмечалась гипоальбуминемия, 
придерживались определенных диетических ограничений. 

Для пожилых диабетиков с высоким риском потери массы тела 
регулярный контроль уровня сахара крови и корректировка лечения 
более предпочтительны, чем диетические ограничения или назначение 
"слабо-сладких продуктов". Краткосрочная замена диабетической диеты 
на обычную увеличила потребление калорий и не вызвала значимых 
ухудшений гликемического контроля в исследовании лечения больных 
сахарным диабетом 2 типа [11]. 

Далее надо убедиться, что в случае необходимости пациентам пре-
доставляется помощь в кормлении или в покупке продуктов питания. В 
перекрестных контролируемых исследованиях установлена роль помо-
щи в обеспечении питанием людей из домов престарелых, находящихся 
в зоне риска потери массы тела. У этих пациентов выявлено значитель-
ное увеличение ежедневного потребления калорий независимо от того, 
поддерживали они или набирали массу тела, тогда как в контрольной 
группе пациенты похудели. Помощь в кормлении является ресурсоем-
кой и требует в среднем 37 дополнительных минут рабочего времени 
персонала на один прием пищи [47]. 

Желательно, чтобы блюда и продукты питания удовлетворяли ин-
дивидуальные вкусы больных. Можно использовать продукты, которые 
соответствуют этническим или местным предпочтениям пациента. 
Кроме того, возможным является употребление диетических добавок в 
дополнение к рациону питания пациента с целью повышения нутри-
циональной ценности продуктов питания. Например, повышение со-
держания белка достигается путем добавления сухого молока, сыворо-
точного протеина, яичных белков или тофу. Увеличение содержания 
жира достигается путем добавления оливкового масла (или других "хо-
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роших жиров") в соусы, свежие или приготовленные овощи, каши или 
макароны. Если масса тела не восстанавливается, можно использовать 
дневные перекусы между приемами пищи. 

В 2006 г. был проведен мета-анализ, состоящий из 55 рандомизи-
рованных исследований диетических добавок, используемых для предот-
вращения недоедания в группе пожилых больных с высоким риском 
потери массы тела [35]. Изучались диетические добавки, обеспечиваю-
щие 175—1000 дополнительных ккал/сут, а также 10—36 г белка в день. 
Употребление диетических добавок способствовало небольшому про-
центному изменению массы тела. Общая смертность в группах, полу-
чавших диетические добавки, была снижена по сравнению с контролем. 

Рандомизированное перекрестное исследование по приему добавок 
из аминокислот в группе, состоящей из 41 пациента пожилого возраста 
с саркопенией, продемонстрировало факт увеличения мышечной массы 
через 6 и 12 мес. Однако до того как диетические добавки с аминокис-
лотами будут рекомендованы к использованию в клинической практи-
ке, необходимы дополнительные исследования у пожилых людей с сар-
копенией [48]. Возможно также ежедневное употребление поливита-
минов и минеральных добавок, хотя причина их недостаточности в 
питании пока не установлена. 

В качестве стимуляторов аппетита (orexigenics) рассматривается исполь-
зование трех препаратов: мегестрола ацетата, дронабинола и миртазапина. 
Однако на сегодняшний день проведено всего несколько исследований 
использования этих препаратов у пожилых людей с потерей массы тела, 
что недостаточно для достоверной оценки их эффективности или вреда. 

 
Избыточное питание 
Согласно определению, данному в клинических рекомендациях На-

ционального института сердца, легких и крови (США), избыточным счи-
тается масса тела при ИМТ от 25 до 29,9, а ожирение – при ИМТ 30 и 
больше [14]. Известно, что с избыточной массой тела связано увеличение 
смертности от всех причин, а также повышенный риск развития артери-
альной гипертензии, дислипидемии, диабета 2 типа, ишемической болезни 
сердца, инсульта, болезни желчного пузыря, остеопороза, апноэ во время 
сна, заболеваний органов дыхания, раком груди, простаты и кишечника. 

Однако существуют наблюдения, которые показали, что связь из-
быточной массы тела и ожирения со смертностью с возрастом снижается. 
Так, по данным длительного исследования процесса старения оказалось, 
что относительно высокий ИМТ (30—35 для женщин и 27—30 для муж-
чин) ассоциирован с минимальным повышенным риском смертности у 
людей старше 70 лет [2]. Длительное когортное исследование более 
500 000 взрослых в США установило снижение связи между ожирением 
со смертностью и сердечно-сосудистыми заболеваниями с возрастом [16]. 

Необходимо подчеркнуть, что ИМТ и масса тела не всегда являют-
ся надежными индикаторами избыточной массы тела и ожирения у 
пожилых людей, когда нормальная масса тела, возможно, отражает по-
терю мышечной массы, а не уменьшение ожирения. 
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Дефицит микроэлементов у пожилых людей 
Распространенность дефицита витамина В12 у пожилых людей колеб-

лется от 10 до 20 % [40]. У некоторых людей с низкой физиологической 
концентрацией витамина В12 в сыворотке крови могут возникать тяжелые 
последствия – неврологические, психологические или гематологические 
нарушения [29]. Диагноз ставится путем измерения концентрации ме-
тилмалоновой кислоты, которая повышается при дефиците В12. 

Ранее большинство случаев дефицита В12 считалось результатом 
недостаточности внутреннего фактора Касла. В настоящее время из-
вестно, что примерно у 15 % пожилых людей (старше 60 лет) витамин 
В12, связанный с протеином, усваивается плохо [4], что является ре-
зультатом нарушения всасывания в желудке пищевого комплекса – 
протеина с B12, что, в свою очередь, связано с желудочной ахлоргидри-
ей и часто сопровождается атрофическим гастритом [4]. 

Необходимо обратить внимание на то, что обогащение продуктов 
фолатами может маскировать макроцитарную анемию у пациентов с 
дефицитом витамина В12. Оказалось, что у пациентов с дефицитом ви-
тамина В12 и более высокими уровнями фолиевой кислоты чаще раз-
вивалась анемия и когнитивные нарушения, чем у пациентов с нор-
мальными уровнями фолатов [37]. 

Учитывая высокую распространенность дефицита В12, а также лег-
кость и безопасность лечения, было предложено регулярное проведение 
скринингового анализа этого витамина в сыворотке крови у пациентов 
старше 65 лет [49]. Однако это не было одобрено в официальном руко-
водстве по скринингу гериатрической популяции. 

В целом, пациентам с дефицитом В12 можно назначать оральные 
формы этого витамина, а также диету с его повышенным содержанием 
в продуктах питания [28]. Так как мальабсорбция B12 у пожилых людей 
встречается часто, что может иметь тяжелые последствия для нервной 
системы, лицам старше 51 года рекомендуется принимать диетические 
добавки, содержащие витамин В12, или употреблять обогащенные про-
дукты. Адекватной считается суточная доза от 10 до 15 мкг [17]. Для 
дефицита В12, вызванного пищевой мальабсорбцией кобаламина, при-
менение перорально 1000 мкг/сут кристаллического цианокобаламина 
может повысить уровень витамина B12 в сыворотке крови [5]. 

Недостаточное солнечное облучение, нарушение синтеза провита-
мина D в коже и снижение процесса гидроксилирования с возрастом 
влияют на статус витамина D у многих пожилых людей [23]. Дефицит 
витамина D связывают с мышечной слабостью, функциональными на-
рушениями, депрессией и повышенным риском падений и переломов 
[7, 18, 34]. Низкая концентрация 25-гидроксивитамина D в сыворотке 
крови у пожилых лиц также связана с большим риском их нахождения 
в доме престарелых в будущем [54]. 

Повышение потребления продуктов, содержащих витамин D, сле-
дует поощрять для всех пожилых людей. Согласно диетическим реко-
мендациям 2005 г. для американцев, пожилые люди, люди негроидной 
расы и те, кто подвергается недостаточному облучению солнечным све-
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том, должны увеличить употребление витамина D посредством по-
требления обогащенных продуктов питания и/или диетических добавок 
[12]. Люди в группах этого высокого риска должны потреблять 25 мкг 
(1000 МЕ) витамина D ежедневно для поддержания адекватной кон-
центрации в крови 25-гидроксивитамина D – показателя статуса вита-
мина D. Для лиц с повышенным риском рекомендуется регулярный 
мониторинг концентрации 25-гидроксивитамина D с целью достижения 
уровня ≥30 нг/мл. 

Усвоение кальция пищи значительно зависит от возраста. Абсорб-
ция кальция из желудочно-кишечного тракта значимо снижается после 
60 лет у лиц обоих полов. Люди в возрасте от 70 до 90 лет усваивают 
кальций примерно на треть меньше, чем более молодые люди. Остео-
пороз развивается у более 10 млн. людей в США и вызывает более 
1,5 млн переломов в год [3]. 

Учитывая влияние дефицита кальция на потерю костной массы, 
адекватное его потребление для лиц старше 51 года недавно было уве-
личено с 800 до 1200 мг/сут. 

В заключение, анализ данных литературы, проведенный на основа-
нии принципов доказательной медицины, позволил сформулировать 
следующие выводы: 

• непроизвольная потеря массы тела у пожилых людей является 
важным клиническим признаком, связанным с повышенным рис-
ком смертности; 

• непроизвольная потеря массы тела, как правило, связана с одним 
либо с комбинацией из четырех факторов – неадекватный пище-
ой рацион, анорексия, саркопения либо кахексия; 

• коррекция массы тела должна быть направлена на устранение 
основной причины и на модификацию диеты; 

• для пациентов, масса тела которых не восстановилась с учетом 
корректировок питания, рекомендуется употребление перораль-
ных диетических добавок (уровень доказательности 2В), но не ре-
комендуется использовать стимуляторы аппетита – ацетат меге-
строла или дронабинол (уровень доказательности 2В); 

• повышение ИМТ в диапазоне от 25 до 29,9 не оказывает сущест-
венного влияния на риск смертности у людей старше 70 лет; 

• устранение дефицита витамина B12 и витамина D у пожилых людей 
осуществляется путем приема диетических добавок или обогащен-
ных продуктов питания. 
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РАЦІОНАЛЬНЕ ХАРЧУВАННЯ ТА ЗДОРОВИЙ 
СПОСІБ ЖИТТЯ – ОСНОВНІ ЧИННИКИ 
ЗБЕРЕЖЕННЯ ЗДОРОВ’Я НАСЕЛЕННЯ 

 
 

Населення України, як і більшості країн Європи, потерпає від хроніч-
них неінфекційних захворювань – таких, як серцево-судинні, рак, 
хронічні захворювання легенів, діабет тощо [1, 8, 12, 17, 19, 24, 25]. 
Стан здоров’я населення України можна охарактеризувати високим 
рівнем захворюваності, неуклінним збільшенням поширеності хвороб, 
зростанням смертності, низькою середньою тривалістю життя [8,26] 
Так, смертність населення від хвороб системи кровообігу в Україні на 
даний час вище більш ніж в 3 рази, ніж у країнах Європейського союзу. 
На жаль, за прогнозами фахівців, ця проблема збереже актуальність і в 
осяжному майбутньому [15]. Особливе занепокоєння викликає те, що 
вже зараз неінфекційні захворювання, в тому числі і системи крово-
обігу, помітно помолодшали [31]. Цей тягар істотно впливає як на сис-
тему охорони здоров’я, так і на розвиток економіки України і суспіль-
ства взагалі та потребує пошуку більш ефективних стратегій для вирі-
шення проблеми на національному та місцевому рівнях. 

Вирішальну роль у формуванні негативних тенденцій у сфері 
громадського здоров’я відіграє значна поширеність серед населення 
України чинників ризику розвитку хронічних неінфекційних захворю-
вань, зокрема нераціональне харчування, надмірна маса тіла і ожирін-
ня, високий рівень артеріального тиску, холестеринемія, гіподинамія, 
тютюнопаління, зловживання алкоголем [6, 7, 9, 11, 13, 18, 23]. 

У 2000 р. ВООЗ розробила Глобальну стратегію запобігання неін-
фекційних захворювань та боротьби з ними [4, 14, 20, 29], яка базується 
на раціональному харчуванні, здоровому способі життя та фізичній ак-
тивності. Основою для досягненя успіху в розробці стратегії щодо не-
інфекційних захворювань, пов’язаних зі способом життя, особливостя-
ми харчування та фізичною активністю, слугує досвід, накопичений 
Програмою ВООЗ CINDI (Соuntrywide Integrated Noncommunicable Dіsеasе 
Intervention – загальнонаціональна програма інтегрованої профілактики 
неінфекційних захворювань) [2, 21, 27]. 

Підхід ВООЗ побудовано на тому, що існують незаперечні дані 
щодо наявності невеликої кількості чинників ризику та причинних 

___________  
© М. П. Гуліч – д.м.н. (gumapa@ukr.net), 2011. 
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умов, які є загальними для основних неінфекційних захворювань. Ця 
спільність означає, що комплексні заходи проти чинників ризику, які 
здійснені в медико-соціальному аспекті, можуть знижувати захворюва-
ність основними неінфекційними хворобами та покращувати стан здо-
ров’я населення [2]. 

Однак в Україні до цього часу на державному рівні не відбулося ба-
жаної концентрації інтегральних зусиль щодо профілактики неінфек-
ційних захворювань та отримання позитивних результатів відносно здо-
ров’я населення. Тому поширеність хронічних неінфекційних захворю-
вань, пов’язаних зі способом життя та нераціональним харчуванням, 
залишається актуальною проблемою охорони здоров’я України. 

Фактичне харчування населення України знаходиться в тісному зв’яз-
ку із соціально-економічним становищем. Високий рівень бідності насе-
лення та встановлений низький прожитковий мінімум у країні не забез-
печують можливість раціонального харчування, що призводить до підви-
щеного споживання більшості населення тваринних жирів, вуглеводів та 
недостатнього споживання білків, овочів та фруктів [2, 22, 26]. Неприпус-
тимо низьким є рівень освіти населення з питань раціонального харчу-
вання та обізнаності громадян України щодо ризиків розвитку неінфек-
ційних хронічних хвороб, які пов’язані із нераціональним харчуванням. 

У сучасному дуже динамічному світі процеси глобалізації, які відбу-
ваються у сфері забезпечення населення продуктами харчування, та 
економічна криза призводять до істотного погіршення харчового стату-
су та стану здоров’я населення, особливо у дітей і молоді. Перш за все 
на харчовий статус населення істотно впливають зміни, які відбулися в 
системі харчування сучасної людини. За останні десятиріччя більшість 
населення країн Європейського регіону, в тому числі України, в своєму 
раціоні стали споживати в основному продукти харчування промисло-
вого виробництва. Все частіше дорослі і діти харчуються не вдома і 
споживають їжу, яка містить більше калорій, цукру та жирів [16]. 

В умовах глобалізації відбувається зростання та швидке просування 
в Україну транснаціональних компаній, що випускають слабоалкогольні 
напої та харчові продукти, які одержали назву "їжа-сміття"("джанк-
фуд"). Комерційне просування висококалорійних і малопоживних про-
дуктів та напоїв в Україну негативно впливає на харчовий статус і здо-
ров’я (особливо дітей та молоді) і в значній мірі призводить до поши-
рення несприятливих чинників способу життя (таких, як зміни раціону 
харчування, харчових звичок) і підвищення такого чиннику ризику, як 
надлишкова маса тіла та ожиріння [5, 16, 30]. 

Зміни в технології переробки та виробництва харчових продуктів, а 
також агресивна торгова політика, що сталися за останні десятиліття в 
Україні, значно вплинули на добовий раціон населення та харчові звич-
ки. А зміни харчових звичок істотно впливають не тільки на спосіб жит-
тя і здоров’я населення, а й на розвиток сільського господарства та хар-
чової промисловості. І все це вже відбувається в Україні. Вітчизняні ви-
робники все частіше переходять на виробництво дуже популярних серед 
дітей і підлітків "їжі-сміття", яка містить більше калорій, цукру та жирів. 
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На фоні світової економічної кризи, коли більшість виробників (у 
тому числі в Україні) докладають максимум зусиль для здешевлення 
своєї продукції, постає реальна загроза погіршення якості продуктів 
харчування взагалі та особливо нижнього цінового сегменту. У той же 
час відбувається значне збіднення населення, падіння платоспроможно-
сті та збільшення кількості людей, які купують харчові продукти саме 
нижнього цінового сегменту. Економічна недоступність населенню на-
туральних харчових продуктів, з одного боку, та намагання виробників 
здешевити свою продукцію за рахунок нехарчових інгредієнтів (харчо-
вих добавок), з другого, призведуть до істотних якісних змін у раціоні 
харчування всіх верств населення.. 

Таким чином, система харчування сучасної людини, процеси глоба-
лізації, що відбуваються у сфері забезпечення населення продуктами 
харчування, а також перетворення в умовах економічної кризи якості 
харчових продуктів на категорію суто економічну створюють серйозні 
проблеми в харчуванні населення. Це призводить в першу чергу до роз-
витку так званого "прихованого голоду", а саме дефіциту мікронутрієн-
тів – мінеральних речовин і вітамінів. 

Очевидно, це не може не впливати на здоров’я населення. Розуміючи 
під терміном "здоров’я" не тільки стан, коли значення всіх показників 
вкладаються в межі норми, але і наявність в організмі на всіх рівнях ре-
зервних можливостей, що забезпечують адаптаційні реакції, треба конста-
тувати, що в наш час у більшості населення виявляються симптоми 
недостатньої адаптації, або так званої маладаптації – зниження неспеци-
фічної резистентності до несприятливих чинників оточуючого середовища 
фізичної, хімічної та біологічної природи, наявність імунодефіцитів тощо. 
Основною причиною маладаптації є недостатня забезпеченість організму 
мікронутрієнтами: вітамінами, макро- і мікроелементами [3, 28]. Тим 
більше, що при сучасному способі життя людини з великим психоемоцій-
ним навантаженням потреба в мікронутрієнтах збільшується [10, 28]. 

Зниження якісного складу раціону харчування та формування у 
дітей та підлітків неправильних харчових звичок створюють істотну за-
грозу як для їх здоров’я, так і для здоров’я наступних поколінь внаслі-
док підвищення ризику розвитку хронічних неінфекційних захворю-
вань. Відомо, що харчування здійснює особливо виражений вплив на 
здоров’я саме в підлітковому віці. В період швидкого росту підлітки 
мають зростаючі потреби у поживних речовинах та енергії. Багато з них 
в умовах глобалізації та економічної кризи, особливо із малозабез-
печених верств населення, вибирають дешеві джерела енергії, що міс-
тять велику кількість жиру та цукру, що може призвести до нестачі мік-
ронутрієнтів, до ожиріння та карієсу. Накопичено великий об’єм даних 
про те, що погане харчування внаслідок нерівності доходів призводить 
до розвитку хронічних неінфекційних захворювань. У зв’язку з цим 
майже в 30 країнах на регулярній основі проводиться моніторинг хар-
чових звичок підлітків і молоді та їх ставлення до власного здоров’я. 

Стратегія "збереження здоров’я для здорових" передбачає спряму-
вання зусиль перш за все на дітей і підлітків, з одного боку, як потен-
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ціалу майбутнього здоров’я нації – "здоров’я наступних поколінь" а з 
другого боку, у цьому віці ще можна істотно вплинути на формування 
здорового способу життя. Недооцінка цієї проблеми у недалекому май-
бутньому безумовно позначиться на популяційному рівні і зашкодить 
як окремій людині, так і суспільству в цілому, що може істотно впли-
вати на реалізацію трудового потенціалу країни, ускладнювати процеси 
державотворення. Здоров’я молодого покоління є ключовою детермі-
нантою розвитку та попередньою умовою економічного зростання кож-
ної держави. 
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ЗБАЛАНСОВАНЕ ХАРЧУВАННЯ –  
ОСНОВА ГЕРОДІЄТЕТИКИ 

 
 

Сучасні дослідники та науковці у сфері медицини все частіше прихо-
дять до висновку, що людина генетично пристосована до нестачі їжі і 
нерегулярного харчування. Ця перевага перетворилася на схильність 
людини до "хвороб цивілізації" завдяки способу життя та надлишку їжі. 

"Хворобами цивілізації" називають атеросклероз, цукровий діабет 
2 типу (інсулінонезалежний), гіпертонічну хворобу, а також нерідко 
ожиріння. Протягом останніх десятиліть ці хвороби "помолодшали" й 
часто трапляються вже в людей після 30 років. Атеросклероз аорти і 
коронарних артерій є практично в кожного, з віком його прояв лише 
посилюється. Таке масове поширення дозволяє припускати, що в умо-
вах цивілізації людство до цієї патології схильне. При цьому, природно, 
рівень схильності у різних людей неоднаковий. 

Генотип, який визначає схильність до хвороб цивілізації, склався 
на ранніх етапах розвитку людини. Харчувалася вона тоді мало й нере-
гулярно, і в тих умовах дуже важливо було наїстися про запас. Надлиш-
кові жири й вуглеводи відкладалися у жировій тканині, і розвинена 
жирова тканина була великою перевагою, особливо у жінок, яким дово-
дилося народжувати і вигодовувати дітей. Чоловіки ж витрачали багато 
енергії на полювання, скотарство й землеробство, тому в них більше 
розвинені м’язи. При цьому у більшості людей не було їжі вдосталь, і 
між калорійністю їжі та енерговитратами існував певний баланс. 

В епоху цивілізації значна частина людства перейшла до багатого 
харчування без природних раніше періодів голодування і значних ви-
трат м’язової енергії. При цьому організм постійно виробляє велику 
кількість інсуліну, за сигналом якого жирова тканина приймає надли-
шок жирів та вуглеводів. Але коли клітини постійно перевантажені, во-
ни втрачають чутливість до інсуліну. Ця природна захисна реакція 
клітин призводить до цукрового діабету 2 типу. Отже, жирова тканина 
більше не приймає ліпіди. Куди ж їм подітися? Одне з найбільш під-
ходящих місць – стінки артерій, де ліпіди відкладаються у вигляді бля-
шок. Проникненню ліпідів у стінки судин дуже сприяє інсулін, який 
продовжує вироблятися у великих кількостях. 

Люди з погано розвиненою жировою тканиною не мають можливо-
сті створювати енергетичні запаси. При незбалансованому харчуванні 
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надлишок ліпідів відразу потрапляє в судинні стінки, тому сухорляві 
люди ризикують захворіти на атеросклероз, може, навіть частіше, ніж 
люди з розвиненою жировою тканиною, можливості якої теж не без-
межні. Тому чоловіки, які мають менш розвинену, порівняно з жінка-
ми, жирову тканину і, отже, менші можливості створення енергетичних 
запасів, набагато частіше, ніж жінки, розплачуються за ситість і мало-
рухливе життя ішемічною хворобою серця. 

На думку фахівців, і атеросклероз, і цукровий діабет 2 типу, і арте-
ріальна гіпертонія – це природні клінічні прояви одного й того ж пато-
логічного процесу: надлишкового продукування інсуліну і втрати чутли-
вості до нього клітин. Патологічні зміни з віком прогресують, і клінічні 
прояви їх стають помітнішими. Так генетично закріплена перевага в 
нових умовах обернулася схильністю до хвороб. 

Сьогодні вже відомі й визнані усім світом чинники ризику, що 
призводять до зростання розповсюдженості хвороб цивілізації: ішеміч-
ної хвороби серця, гіпертензії, інсультів, ожиріння, раку, діабету тощо. 
Це, передусім, неправильне харчування і недостатня фізична активність – 
як наслідок соціально-економічних змін. 

Разом із тим, великомасштабні демографічні дослідження свідчать 
про значні можливості в профілактиці "хвороб цивілізації". До 80 % 
ішемічної хвороби серця, 90 % діабету 2 типу і близько третині онколо-
гічних захворювань можна запобігти шляхом зміни чинників, що 
визначають спосіб життя. Ефективність таких заходів удвічі перевищує 
ефект від медикаментозного лікування. 

Одним із таких чинників є культура харчування. Підтвердженням 
цих слів може слугувати, наприклад, програма, яку було розпочато у 
центрі Північної Карелії з початку 70-х рр. ХХ ст. Це загальнонаціо-
нальна пілотна і демонстраційна програма профілактики серцево-су-
динних захворювань. За результатами цієї програми вчені встановили, 
що за 25 років її реалізації смертність від ішемічної хвороби серця у чо-
ловіків знизилася на 73 %. Фінські вчені проаналізували отримані ре-
зультати і виявили, що успіх проекту на 33 % залежав від зниження 
рівня холестерину. Важливу роль відігравала і боротьба зі шкідливими 
звичками, насамперед палінням, а також нормалізація артеріального 
тиску. 

Це вдалося досягти завдяки цілеспрямованій політиці фінського 
уряду та органів охорони здоров’я, споживання вершкового масла в 
країні зменшилося в 5 разів, натомість у декілька разів збільшилося ви-
користання рослинних жирів. Довелося вести довгу і жорстку боротьбу 
з виробниками молочної продукції за зниження її жирності. Завдяки 
титанічним зусиллям організаторів проекту сьогодні у Фінляндії най-
більшим попитом користується повністю знежирене молоко. 

Видатним відкриттям кінця ХХ ст. було встановлення тісного зв’яз-
ку між вживанням насичених жирів і смертністю від серцево-судинних 
захворювань, зокрема від ішемічної хвороби серця. Була доведена також 
залежність між частотою розвитку ракових захворювань і рівнем спожи-
вання свіжих овочів (зокрема, овочів, забарвлених у жовтий та черво-
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ний кольори). Показано, що смертність від ішемічної хвороби серця 
має певну залежність від рівня вживання цукру. 

Останнім часом надлишкове споживання білків також пов’язують з 
поширенням різних захворювань і порушень в організмі людини, зо-
крема із виникненням остеопорозу, накопиченням токсичних шлаків. 
Надлишок білків у харчовому раціоні призводить до збільшення ре-
нальної екскреції кальцію, сприяє додатковому навантаженню на печін-
ку та нирки і погіршує порушену функцію нирок. 

Як альтернатива окремим положенням теорії збалансованого харчу-
вання була поширена концепція дієти Середземномор’я. Характерними 
особливостями харчування населення Середземномор’я є широке викори-
стання оливкової олії, що містить близько 80 % мононенасиченої олеїнової 
кислоти, різних фруктів, овочів, природних злаків, зменшений рівень вжи-
вання продуктів тваринництва, значна кількість морської риби та продук-
тів моря. При такому харчуванні захворюваність на ішемічну хворобу 
серця в країнах Середземномор’я у 3 рази нижча, ніж у Північній Європі. 
Вважають, що традиційний раціон жителів Європейського Середземно-
мор’я може бути еталоном для всієї Європи. Між смертністю від серцево-
судинних захворювань і вживанням оливкової олії встановлена корелятив-
на залежність. Встановлено, що вживання мононенасиченої олеїнової кис-
лоти позитивно впливає на склад ліпопротеїнів у сироватці крові. Дове-
дено, що харчовий раціон з високим вмістом олеїнової кислоти сприяє 
зниженню рівня холестеролу, ліпопротеїнів низької і високої густини 
порівняно з раціоном, який містить багато лінолевої жирної кислоти з 
двома подвійними зв’язками. Крім того, показано, що жирнокислотний 
склад харчових жирів впливає на хімічний склад та фізичні властивості 
ліпідів клітинних мембран, що дуже важливо, адже клітинні мембрани 
модулюють активність мембранозв’язаних ферментів. Останнім часом 
доведено, що вживання оливкової олії не сприяє утворенню пероксидів у 
ліпідах клітинних мембран, а також не викликає ланцюгові реакції, тому 
що вони потребують присутності двох або трьох ненасичених зв’язків. 

Виконані в кінці ХХ ст. наукові дослідження довели, що потреба 
середнього європейця в енергії зменшилась і тепер, згідно з даними 
ВООЗ, становить не 3000 ккал (12,6 мДж), а 2400 ккал (10,0 мДж). 

Сформовані нові уявлення про оптимальне харчування населення 
Європи. До них належать такі: 

• структура харчування населення має бути змінена: в харчуванні по-
винні переважати продукти рослинного походження, а не тварин-
ного;  

• правильний харчовий раціон має містити помірну кількість жирів 
(не більше 30 % його енергетичної цінності);  

• у раціоні має бути достатня кількість різних свіжих фруктів та 
овочів, що забезпечує лужну орієнтацію харчування;  

• раціони мають містити помірну кількість солі (не більше 5 г на 
добу) та цукру (не більше 8—10 % енергетичної цінності раціону);  

• раціони не повинні містити більш 2 % транс-ізомерів жирних 
кислот від їх енергетичної цінності;  



О. П. ЧАГАРОВСЬКИЙ, Г. В. ДІДУХ, Н. А. ДІДУХ 

ISSN 0869�1703. ПРОБЛ. СТАРЕНИЯ И ДОЛГОЛЕТИЯ. 2011. Т.20. № 2 

136 

• споживання тваринних продуктів має бути контрольованим;  
• потреба в енергії має бути зменшена.  
Для впровадження в життя перерахованих вище в Одеській націо-

нальній академії харчових технологій науковці займаються створенням і 
впровадженням у виробництво харчових продуктів, які б відповідали ви-
могам нутріциології для людей похилого віку, основи якої були об-
ґрунтовані роботами Ю. Г. Григорова. Такі продукти дозволять виправи-
ти недоліки харчування сучасної людини. Створення продуктів на основі 
вторинних молочних ресурсів: маслянки, сироватки та знежиреного мо-
лока відкриває перспективи і для виробників молочної продукції. Сама 
сировина уже являє собою біологічно повноцінний продукт, оскільки 
містить вітаміни, мінеральні елементи, повноцінні білки. 

Розроблений продукт представляє собою суміш маслянки, знежире-
ного молока та підсирної сироватки із збалансованим амінокислотним та 
жирнокислотним складом. Амінокислотний склад вибраних за основу су-
мішей для виробництва геронапою наведено в табл. 1. Корегування аміно-
кислотного складу проводили зміною співвідношення складових суміші. 

Маслянка, яка складає не менше 50 % суміші, це фізіологічно цін-
ний компонент з високою харчовою цінністю. Вона обумовлює наяв-
ність повноцінних білків та фосфоліпідів, насамперед лецитину якій 
сприяє нормалізації рівня холестерину в плазмі крові, а також регулює 
холестериновий обмін. У маслянці лецитин знаходиться у найбільш ак-
тивній формі, тому що пов’язаний з білком. Цей комплекс сприяє про-
філактиці атеросклерозу. 

Молочний жир у вибраних сумішах присутній у невеликій кількості 
(0,35—0,4 %). У відповідності до вимог геродієтетики, співвідношення 
білка та жиру у продуктах має становити 1,0:0,8. Так як вміст білка у 
молочних сумішах коливається у межах 2,7—3,1 %, жир у них має ста-
новити 2,0—2,5 %. 

Склад молочного жиру недосконалий, він містить недостатню кіль-
кість моно- і поліненасичених жирних кислот та надмірну кількість 
насичених жирних кислот. Співвідношення цих кислот становить 
0,63:0,32:0,06, відповідно. Для наближення жирнокислотного складу 
молочного жиру до рекомендованого нормами геродієтетики необхідно 
проводити його нормалізацію рослинними оліями, які містять значну 
кількість поліненасичених жирних кислот, розчинних вітамінів-анти-
оксидантів і не містять холестерину. За жирові добавки було обрано 
кукурудзяну та соєву олії. 

Для проектування жирнокислотного модулю молочно-жирових сумі-
шей використовували математичну модель професора М. М. Ліпатова. 
Вміст рослинних олій в сумішах змінювали від 5 до 50 % з інтервалом у 
5 % від загальної частки жиру у суміші. Оптимізацію жирнокислотного 
складу сумішей проводили за ступенем його наближення до відповідних 
показників гіпотетично ідеального жиру. Для виробництва геронапоїв ре-
комендовано 20 % молочного жиру замінити однією з рослинних олій, ос-
кільки при такому рівні заміни жирнокислотний склад суміші наближа-
ється до жирнокислотного складу гіпотетично ідеального жиру (табл. 2). 
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Таблиця 2 
Жирнокислотний склад молочно-жирових сумішей у порівнянні з гіпотетично ідеальним 

жиром (ГІЖ), відн. од. 

Суміш молочного жиру  
у співвідношенні (80:20) з олією Показник ГІЖ Молоч-

ний жир 
кукурудзяною соєвою 

Жирні кислоти 
Насичені 0,53—0,62 0,63 0,532 0,533 

Ненасичені 0,38—0,47 0,37 0,468 0,467 

олеїнова 0,28—0,32 0,27 0,265 0,255 

лінолева 0,07—0,12 0,03 0,142 0,129 

ліноленова 0,005—0,01 — 0,0012 0,022 

Співвідношення вмісту жирних кислот 
Ненасичених/насичених 0,6—0,9 0,59 0,88 0,87 

Лінолевої/олеїнової 0,25—0,40 0,10 0,53 0,50 

Лінолевої/ліноленової 7,0—40,0 — 117,0 5,9 

ПНЖК/НЖК 0,3 0,08 0,30 0,32 

 
Для нормалізації вуглеводної складової був використаний сироп 

лактулози "Лактусан". Мікрофлора товстого кишечника у людей похилого 
віку бідна на біфідо- та лактобактерії, їх кількість становить 25 % загальної 
кількості мікроорганізмів і може знижуватись до 102—103 КУО/см3, що 
знижує резистентність організму до негативних чинників зовнішнього 
середовища. 

Лактулоза проявляє пребіотичні властивості, що доведено до-
слідженнями багатьох вчених, причому стимулювання розвитку біфідо- 
та лактобактерій в організмі "господаря" більш перспективно, ніж вве-
дення мікрофлори методом інтервенції. Дослідженнями in vitro встанов-
лено оптимальну концентрацію лактулози, яка сприяє нормалізації 
кишкової біфідофлори. Для досягнення пробіотичного ефекту достат-
ньо внести у суміш 0,1—0,2 % лактулози. 

При виборі вітамінів та мінералів антиоксидантного ряду врахову-
валась наявність у продукті метионіну, поліненасичених жирних кис-
лот, внесених з оліями, вітаміну Е (при використанні кукурудзяної або 
соєвої олії). Синергістами даних антиоксидантів є вітамін С та селен. 
Як джерело вітаміну С було досліджено екстракт шипшини та аскорбі-
нову кислоту, як джерело селену – біологічно активну добавку (БАД) 
"Селен-Актив". Для оцінки ефекту комбінованої дії вибраних антиок-
сидантів було досліджено біологічну активність (БА) та вміст мало-
нового діальдегіду у приготованих сумішах. 

Внесення олій у молочні суміші підвищує їх БА та інтенсифікує процес 
перекисного окиснення ліпідів за рахунок підвищення кількості ПНЖК. 
Різний вміст ПНЖК та жиророзчинних вітамінів антиоксидантного ряду у 
оліях обумовлюють неоднаковий вміст малонового діальдегіду, а отже, і 
неоднакові антиоксидантні властивості сумішей. Лактулоза, внесена у мо-
лочно-жирові суміші, не впливає на їх антиоксидантні властивості. 
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Внесення екстракту шипшини у кількості 5,5—6,0 % до молочно-
жирових сумішей підвищує їх антиоксидантні властивості у 125 разів, 
але водночас рівень титрованої кислотності зростає до 28 °Т, що уне-
можливлює їх теплову обробку. Порівняння біологічної активності та 
вмісту малонового діальдегіду в сумішах з додаванням вітаміну С та 
комплексу "Вітамін С + БАД "Селен Актив" доводить переваги вико-
ристання останнього. Тому для збагачення суміші антиоксидантами 
доцільно використати цей комплекс у кількостях, які забезпечують 
вміст вітаміну С 100 мг/кг продукту, а селену – 100 мкг/кг продукту. 

Отже, встановлено, що внесені до молочної суміші добавки спри-
яють підвищенню харчової, біологічної цінності та перетравлюваності 
білків питного молочного напою геродієтичного призначення. Медико-
біологічними дослідженнями питних геронапоїв встановлено їх пози-
тивний вплив на організм піддослідних тварин. 
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ОСОБЕННОСТИ ПИТАНИЯ  
ДОЛГОЖИТЕЛЕЙ УКРАИНЫ 

 
 

Проблемы продолжительности жизни (ПЖ), возможности влияния на 
нее внешних факторов всегда находятся в центре внимания иссле-
дователей, в частности ученых-гигиенистов; они вызывают живой ин-
терес и у широких слоев населения. Вопросы, касающиеся ПЖ, как 
никогда актуальны для Украины. Ведь ее население – одно из самых 
"старых" в мире и в то же время на одном из последних мест по сред-
ней ПЖ. Среди многочисленных факторов внешней среды, постоянно 
действующих на организм человека, существенное место принадлежит 
питанию. Долгожителей можно рассматривать как "модель" физиологи-
ческого старения, как людей, которые то ли в силу генетической пред-
расположенности, то ли благодаря благоприятным условиям среды 
реализуют максимальную видовую ПЖ. 

Цель настоящего исследования – изучение особенностей питания 
долгожителей Украины. 

 
Обследуемые и методы. Изучено фактическое питание 36 долгожи-

телей (90—99 лет), проживающих в Черниговской, Черкасской и Киев-
ской областях Украины. 

Фактическое питание изучали методом суточного воспроизведения 
с дополнительным применением анкетно-весового метода, рекомендо-
ванного ВОЗ для эпидемиологических исследований [8]. Химический 
состав рациона и энергоемкость питания определяли с использованием 
таблиц химического состава и пищевой ценности продуктов [3, 4]. 

Статистическую обработку данных производили с использованием 
t-критерия Стьюдента. 

 
Результаты и их обсуждение. Многоплановые и широкомасштабные 

исследования, проводимые Институтом геронтологи НАМН Украины 
на протяжении многих лет в регионах с различным уровнем долго-
летия, позволили сделать определенные выводы о роли питания в дол-
голетии. Так, на основании анализа многочисленных эпидемиологичес-
ких, клинических и экспериментальных данных сложилось представ-
ление о наборе продуктов, который обеспечивает наиболее рациональ-
ное соотношение и состав химических элементов пищи, удовлетво-
___________  
© Т. М. Семесько – к.м.н. (manna@gala.net), 2011. 
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ряющих физиологические потребности организма в различных нутри-
ентах. Существенное представительство в таком питании принадлежит 
зернобобовым и молочным продуктам, растительным маслам, овощам, 
фруктам, рыбе и рыбным продуктам с ограничением сахара, животных 
жиров, мяса. Среднесуточный набор продуктов обследуемых представ-
лен в табл. 1. 

Таблица 1 
Среднесуточный набор продуктов питания долгожителей Украины, г/сут (M ± m) 

Продукты Количество 

Зернобобовые 110,9 ± 11,0 

Хлебобулочные изделия 166,0 ± 13,4 

Сахар 30,6 ± 3,0 

Молоко и кисломолочные продукты 305,7 ± 31,4 

Жиры животные 20,5 ± 2,0 

Жиры растительные 16,8 ± 1,5 

Мясо и мясопродукты 32,6 ± 8,8 

Рыба и рыбопродукты 19,7 ± 7,0 

Яйца 12,9 ± 4,2 

Овощи всего 286,5 ± 24,3 

в т. ч. картофель 148,0 ± 16,0 

Фрукты 45,0 ± 7,6 
 

Анализ данных среднесуточного набора продуктов в питании дол-
гожителей Украины свидетельствует о наличии всех основных групп 
продуктов, хотя по ассортиментной структуре он несколько ограничен 
и насчитывает около 28 наименований. Несколько ниже рекомендуе-
мых количеств потребление мяса и мясопродуктов, рыбы и рыбопро-
дуктов, овощей и фруктов. В целом, набор продуктов долгожителей 
Украины близок к набору продуктов питания долгожителей Абхазии и 
Азербайджана [1, 2]. 

Химический состав пищевого рациона и его гигиеническая характе-
ристика представлены в табл. 2. Энергоемкость рационов соответствует 
рекомендуемой величине для лиц старших возрастов. Доля в общей 
калорийности белков, жиров, углеводов составляет 12 %, 29 %, 59 %, а 
их соотношение – 1:1:4,8, соответственно. Потребление белков вообще 
(белков животного происхождения, в частности) и удельный вес их 
энергоемкости в общей энергоемкости рациона соответствуют рекомен-
дуемым величинам (13 %). 

При анализе жирового компонента пищи (табл. 3) следует отме-
тить, что он составляет 29,3 % общей калорийности рациона, что соот-
ветствует возрастной норме. 

Доля растительных жиров составляет более половины животных 
жиров и 40,4 % их общего количества, что соответствует возрастным 
рекомендациям по питанию. Содержание холестерина в пище обследуе-
мых было также в пределах возрастной нормы и даже ниже, составляя 
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240 мг при норме до 300 мг/сут. Соотношение ПНЖК и НЖК соответ-
ствовало норме и составляло 0,66. 

Таблица 2 
Содержание основных пищевых веществ и энергоемкость суточного рациона питания 

долгожителей Украины, M ± m 

Пищевые вещества Количество 

Белки всего, г/сут 62,5 ± 3,9 

животные, г/сут 26,2 ± 2,2 

растительные, г/сут 36,3 ± 1,7 

Жиры всего, г/сут 65,2 ± 5,3 

животные, г/сут 38,8 ± 3,4 

растительные, г/сут 26,3 ± 1,9 

Углеводы, г/сут 300,2 ± 13,6 

Энергоемкость, ккал/сут 2000 ± 80,3 

 
Таблица 3 

Характеристика жирового компонента суточного пищевого рациона долгожителей Украины, 
M ± m 

Показатель Количество 

Доля в общих жирах, % 
животных жиров 
растительных жиров 

 
59,6 
40,4 

НЖК, г 22,8 ± 1,4 

МНЖК, г 22,8 ± 1,3 

ПНЖК, г 15,4 ± 1,2 

ПНЖК/НЖК 0,6 

Линолевая кислота, г 15,3 ± 1,1 

Холестерин, г 0,24 ± 0,03 

 
Углеводный компонент пищи по количеству и качеству соответ-

ствовал возрастным нормам (табл. 4). Содержание моно- и дисахаридов 
составляло 29,9 % общего количества углеводов при норме 30 %. Как 
положительную тенденцию в питании долгожителей следует расцени-
вать достаточно большое содержание в пищевых рационах полисаха-
ридов, так как именно недостаточное их количество в пище современ-
ного человека коррелирует с развитием возрастзависимой патологии 
(сердечно-сосудистой, онкопатологии, заболеваний желудочно-кишеч-
ного тракта и др.). Содержание полисахаридов в пище оказалось на 
20 % выше рекомендуемых величин. 

При характеристике минеральных элементов рациона питания 
значительное внимание уделяют содержанию кальция, фосфора, маг-
ния, то есть тех минеральных веществ, которые определяют состояние 
костной системы организма и нарушения соотношения которых яв-
ляются фактором риска развития остеопороза и его осложнений 
(табл. 5). 
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Таблица 4 
Характеристика углеводного компонента суточного пищевого рациона долгожителей Украины, 

г/сут (M ± m) 

Углеводы Количество 

Углеводы всего 300,2 ± 13,6 

Моно- и дисахариды 89,9 ± 5,2 

Крахмал 186,2 ± 9,7 

Клетчатка 8,0 ± 0,4 

Гемицеллюлоза 3,9 ± 0,5 

Пектин 12,6 ± 1,0 
 

Таблица 5 
Содержание основных минеральных элементов в суточном пищевом рационе долгожителей 

Украины, мг/сут (M ± m) 

Нутриенты Количество 

Кальций 671,4 ± 56,6 

Магний 384 ± 16,0 

Фосфор 1285 ± 110,8 

Кальций/фосфор 1:1,9 

Кальций/магний 1:0,6 

 
В соответствии со свободнорадикальной теорией старения, антиок-

сиданты (в том числе алиментарные) существенно тормозят процессы 
старения, увеличивая длительность жизни в эксперименте [5—7, 9]. 

Данные о содержании в пищевых рационах алиментарных геропро-
текторов приведены в табл. 6. Анализируя представленные в таблице 
данные, следует отметить достаточное содержание в питании серосодер-
жащих аминокислот, глютаминовой кислоты, обладающих антиокси-
дантным эффектом. Содержание магния соответствовало норме и даже 
несколько превышало ее. Уровень потребления всех остальных мине-
ральных элементов, обладающих геропротекторным действием, соответ-
ствовал рекомендуемым величинам или был незначительно ниже их. 

Из всей группы витаминов витамин Е является самым мощным и 
непосредственным антиоксидантом, предохраняя полиненасыщенные 
жирные кислоты в фосфолипидах биомембран от пероксидации. Ана-
лиз представленных в табл. 6 данных позволяет судить о достаточно 
высоком уровне потребления витамина Е, который на 26—29 % выше 
рекомендуемой величины. Интересно, что соотношение витамина Е и 
полиненасыщенных жирных кислот (что характеризует антиоксидант-
ную защиту пищи) было в 1,5—2 раза выше рекомендуемой величины. 
Количество витамина А (различные формы) соответствовало норме. До-
статочным было содержание в пищевом рационе и витамина С, рибо-
флавина, пиридоксина и тиамина. 

Интерес к питанию как фактору внешней среды, который может 
влиять на ПЖ, поддерживается двумя обстоятельствами: во-первых, 
тем, что (как показывают экспериментальные данные) питание может 
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существенно влиять на сроки жизни; во-вторых, тем, что изменение 
питания человека представляется самым простым и доступным сред-
ством воздействия на ПЖ по сравнению, например, с влиянием на ПЖ 
экологии, политики или социально-экономических условий существо-
вания. 

Таблица 6 
Содержание веществ геропротекторного действия в суточном пищевом рационе долгожителей 

Украины, M ± m 

Нутриенты Количество 

Триптофан, г 0,8 ± 0,4 

Метионин, г 1,2 ± 0,7 

Цистин, г 0,9 ± 0,04 

Глутамин, г 10,8 ± 0,5 

Марганец, мг 5,5 ± 0,4 

Медь, мг 1,6 ± 0,1 

Цинк, мг 3,5 ± 0,4 

Селен, мкг 138,0 ± 8,0 

Витамин А+ бета-каротин, мкг 1,8 ± 0,1 

Витамин Е, мг 17,5 ± 6,5 

Витамин С, мг 78,5 ± 6,5 

Пиридоксин, мг 1,8 ± 0,1 

Рибофлавин, мг 1,2 ± 0,1 

Тиамин, мг 1,2 ± 0,1 

 

Наиболее полно изучено воздействие калорийно ограниченного (на 
40—50 % по сравнению с контролем), но полноценного (с добавками 
витаминов и минеральных компонентов) питания, что в основном 
связано с тем, что при его применении можно увеличить ПЖ на 50—
60 %, а в некоторых случаях даже в 2 раза. Закономерности изменения 
физиологического и биохимического статуса организма были прослеже-
ны практически на всех уровнях биологической организации – начи-
ная от субклеточного (в том числе на уровне РНК и ДНК) до изме-
нения регуляторных процессов на уровне гипоталамуса и гипофиза. В 
целом, результаты этих исследований показывают, что в эту модель 
увеличения ПЖ вписываются многие представления о механизмах ста-
рения, а сама модель является универсальным средством увеличения 
ПЖ, свидетельствуя о том, что даже только изменением питания мож-
но задержать процессы старения, влияя на многие его составляющие 
[7, 9]. 

Другие модели увеличения ПЖ связаны с такими депривацион-
ными воздействиями, как дефицит белка и триптофана в пище. Харак-
терно, что в основе объяснения их влияния в первом случае предпо-
лагают недостаточность белка, а в силу этого – угнетение синтеза бел-
ка при параллельном увеличении его обновляемости (оборот, turnover), 
то есть, по сути – периферические механизмы воздействия на сроки 
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жизни. В отношении дефицита триптофана акцент был сделан на пер-
вичности изменений в центральных звеньях регуляции, предполагая 
наличие пейсмекера старения в гипоталамусе или гипофизе. Тормо-
жение серотонинергических процессов в этом пейсмекере под влия-
нием триптофандефицитного питания приводит к превалированию 
активности адренергических систем с соответствующим увеличением 
сроков жизни [1, 2, 7]. 

Хотя теории, которые были положены в основу объяснения влия-
ния этих трех депривацнонных воздействий, различны, следует отме-
тить, что все три модели сопровождаются аналогичными изменениями 
не только в центральных механизмах регуляции, но и в подобных 
сдвигах гормонального фона, во многом похожих изменениях обмена 
веществ и функций организма, структур мембран, рецепции, синтезе 
РНК и ДНК, синтезе АТФ, антиоксидантном статусе организма. Ана-
лиз имеющихся данных этого плана позволяет подтвердить в общем-то 
достаточно тривиальную истину о системности как самого процесса 
старения, так и влияния среды (в том числе питания) на эти процессы, 
а также высказать предположение, что депривационные воздействия в 
отношении питания могут играть существенную роль в эволюционном 
становлении сроков ПЖ вида. 

Однако эта тривиальность исчезает, если учесть существующие воз-
можности изменением питания влиять на скорость и интенсивность 
процессов старения человека. При этом сразу возникает желание полно-
стью перенести экспериментальные данные о пролонгировании жизни в 
практику питания человека и тем самым достаточно существенно влиять 
как на качество (сроки возникновения и интенсивность проявления 
различных видов возрастзависимой патологии), так и на сроки жизни. 

К сожалению, возможность переноса экспериментальных данных в 
этом плане существенно ограничена тем обстоятельством, что увеличе-
ние ПЖ экспериментальных животных сопровождается значительной 
первичной смертностью, достигающей (например, в случае применения 
триптофандефицитного рациона) 40 % [7]. Эта смертность высока и 
при калорийно ограниченном питании, и при белокдефицитной диете. 
Поэтому даже из этих соображений, полный перенос депривационных 
воздействий в практику питания человека невозможен. 

В исследованиях по экспериментальному пролонгированию жизни 
представлен еще один ряд нутриентов, способных увеличивать ПЖ. К 
ним относятся недостаточность жира, а также его жирнокислотный 
состав. В частности, повышенное потребление эйкозапентаеновой и 
декозагексаеновой кислоты повышает ПЖ. Если недостаточность жира 
в питании можно расценить как воссоздание или повторение модели 
калорийно ограниченного питания, то точкой приложения упомянутых 
жирных кислот (при условии их длительного применения) является 
влияние на жирнокислотный состав клеточных и субклеточных мем-
бран с изменением их структуры и функциональных свойств (рецепция, 
жидкостность, способность определять ионный состав клеток и их ме-
таболизм, проводимость и т. д.) [1]. 
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Следует отметить, что доказанным влиянием на ПЖ эксперимен-
тальных животных обладает повышенное содержание в пище пищевых 
волокон [1, 5, 6]. 

Целый класс алиментарных воздействий на ПЖ представляют со-
бой антиоксиданты – как непосредственные, так и проявляющие анти-
оксидатный эффект. К алиментарным антиоксидантам относят доволь-
но широкий спектр нутриентов: аминокислоты (глутаминовая, серусо-
держащие), витамины (группы В, Р, каротин, аскорбиновая кислота, 
витамины А и Е), минеральные элементы (медь, марганец, цинк. се-
лен), многие вещества растительного происхождения (флавоноиды, 
полифенолы, таннины), а также органические кислоты. Точки прило-
жения этих веществ различны – от "тушителей" свободных радикалов 
до повышения активности ферментов, тормозящих образование сво-
бодных радикалов или способствующих их выводу из организма. Уве-
личение сроков жизни показано при применении токоферола, аскор-
биновой кислоты, кверцетина, каротина, комплекса витаминов, селена 
и ряда других антиоксидантов (хотя в экпериментальных моделях пред-
почитают использовать не столько естественные, сколько синтети-
ческие антиоксиданты). Рационализация питания за счет обогащения 
пищи естественными антиоксидантами, по экспертным оценкам, может 
увеличить среднюю ПЖ человека на 5—10 лет, главным образом, в 
результате ингибирования возрастзависимой патологии, связанной с 
активизацией свободнорадикальных и перекисных реакций [2, 5—7, 9]. 

Спектр нутриентов, способных изменять ПЖ животных, достаточно 
велик. Непосредственный перенос данных на человека пока затруднен 
и ограничен, а в отношении некоторых из них (ограничение калорий-
ности, белка, триптофана с ранних сроков онтогенеза) неприемлем из-
за этических соображений. Таким образом, в фактическом питании 
людей старших возрастов из долгожительских популяций представлен 
весь спектр в соответствующем количестве алиментарных факторов, 
увеличивающих ПЖ в эксперименте. 

Резюмируя вышеизложенное, следует отметить, что питание долго-
жителей Украины характеризуется молочно-растительной ориентацией, 
лишено практически всех основных алиментарных факторов риска 
развития возрастзависимой патологии и в целом отвечает современным 
требованиям геродиететики. Учитывая синергизм действия многих али-
ментарных антиоксидантов, становится ясным, что уровень их потреб-
ления людьми старших возрастов вполне достаточен для активной 
защиты от процессов перекисного окисления и, следовательно, создает 
определенные предпосылки к здоровью и долголетию. 

Особенности питания, выявленные нами ранее в долгожительских 
популяциях Абхазии и Азербайджана, Западных районов Украины и 
обследуемой группе долгожителей, указывают на общебиологическую 
закономерность роли питания в реализации программы здоровья и дли-
тельности жизни человека. 
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ПИТАНИЕ И КОСТНАЯ ТКАНЬ 
 
 

Рациональное питание занимает важное место в профилактике остео-
пороза во всех возрастных периодах [2, 3, 4]. Оно играет важную роль в 
формировании пика костной массы в молодом возрасте и темпах по-
тери костной ткани (КТ) у женщин в постменопаузальном периоде. В 
настоящее время питание рассматривается как активный лечебно-про-
филактический метод, который способствует сохранению физического 
и психического здоровья, снижает риск развития многих заболеваний и 
предупреждает преждевременное старение. В связи с этим для профи-
лактики преждевременного старения и, в частности остеопороза, все 
более актуальным является соблюдение рационального питания [6, 7, 8, 
10, 12], которое предусматривает наличие в пищевом рационе белков, 
жиров, углеводов, витаминов и минеральных веществ в зависимости от 
потребности в них и от оптимальных для усвоения соотношениях в 
зависимости от возраста, пола, массы тела, условий труда и др. 

Белки являются основным пластическим материалом для построе-
ния клеток и тканей организма, который обеспечивает энергетический 
баланс, синтез различных ферментов, гормонов и обладает высокой 
биологической ценностью. С возрастом потребность в белках уменьша-
ется, однако недостаточное их поступление более быстро, чем в моло-
дом возрасте, ведет к различным проявлениям белкового дефицита. 
Биологическая роль протеинов в метаболизме костной ткани продол-
жает изучаться. Белки являются важным структурным компонентом 
кости, необходимым для формирования ее органического матрикса. С 
одной стороны, избыточное потребление протеинов ведет к развитию 
остеопороза и связанных с ним малотравматических переломов, с дру-
гой – недостаточное потребление белков способствует ухудшению 
костеобразования, нарушению консолидации переломов и т. д. [7, 8]. 

Проведенный нами анализ данных фактического питания украин-
ских женщин выявил значительный дисбаланс основных нутриентов в 
суточном рационе питания пациенток различных возрастных групп. 
Установлено, что у женщин в постменопаузальном периоде содержание 
в суточном рационе белков как растительного, так и животного проис-
хождения, а также основных аминокислот значительно ниже рекомен-
дованных норм потребления (рис. 1). По результатам квартильного ана-
лиза установлено, что чем больше содержание в пищевом рационе 

___________  
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белков растительного происхождения, тем ниже значение индекса 
прочности костной ткани (ИПКТ). Увеличение потребления белков 
растительного происхождения за счет уменьшения потребления белков 
животного происхождения может отрицательно влиять на состояние 
костной ткани, поскольку белки животного происхождения являются 
необходимым компонентом органического матрикса кости и источни-
ком эссенциальных аминокислот. 

 

 
Рис. 1. Средний уровень потребления белков и жиров в суточном 

рационе питания женщин в зависимости от возраста. 
 
Другой чрезвычайно важный компонент пищи – жиры – обладают 

большой энергетической ценностью, небольшим объемом и обеспечи-
вают организм большим количеством энергии, участвуют в формирова-
нии клеток, нервных путей, способствуют усвоению белков, витаминов 
(А, Д, Е, К), создают депо жировой ткани, защищающее организм от 
потери тепла [7, 8]. 

В пожилом и старческом возрасте с целью уменьшения риска ате-
росклероза и ишемической болезни сердца широко рекомендуют диеты с 
низким содержанием жиров, однако подобные диеты не могут полностью 
обеспечить адекватный уровень поступления кальция (Са). Кроме того, 
жиры способствуют всасыванию жирорастворимых витаминов, в част-
ности витаминов Д и К, а некоторые из них являются их источниками. 
Установлено, что жиры в значительной степени влияют на абсорбцию Са. 
При недостаточном их потреблении синтезируется слишком мало каль-
циевых солей жирных кислот, образующих растворимые комплексные 
соединения с желчными кислотами. При избытке жиров желчных кислот 
недостаточно для того, чтобы перевести все соли Са в растворимые со-
единения, поэтому значительное количество Са выводится с калом. 

По результатам проведенного нами исследования у постменопау-
зальных женщин содержание в рационе жиров, в том числе раститель-
ного происхождения, было ниже рекомендованных норм (см. рис. 1). 
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Результаты квартильного анализа показали, что чем больше содержание 
в пищевом рационе жиров растительного происхождения, тем выше 
индекс прочности костной ткани, что согласовывается с известными 
данными литературы. Нами установлено, что уровень потребления хо-
лестерина в суточном рационе питания женщин в возрастной группе 
50—59 лет с остеопорозом и остеопенией выше по сравнению с жен-
щинами с нормальной костной тканью. Коэффициент отношения со-
держания полинасыщенных жирных кислот к полиненасыщенным 
также выше нормы, что является базисом для возможного формирова-
ния общего звена в развитии обменно-эндокринных нарушений в 
постменопаузальном периоде (остеопороза и атеросклероза). 

Третий чрезвычайно важный компонент пищи – углеводы – 
обеспечивает 50 % необходимой человеку энергии. Биологическая роль 
углеводов в метаболизме костной ткани в настоящее время не дока-
зана, хотя существуют данные о том, что пищевые волокна (целлюлоза, 
пектины и др.) могут влиять на минеральное обеспечение организма, 
уменьшая всасывание Са, цинка, железа. Положительная роль углево-
дов как энтеросорбентов состоит в задержке на своей поверхности 
разнообразных канцерогенных веществ и радионуклидов. Кроме того, 
установлено, что повышенное содержание в пищевом рационе лактозы 
приводит к стимуляции биосинтеза солей Са [7, 8]. 

Особенностью питания украинских женщин старших возрастных групп 
является то, что недостаточное потребление белков и жиров компенсиру-
ется увеличением в пищевом рационе удельного веса углеводов, в част-
ности простых углеводов (крахмала, моно- и дисахаридов), которые содер-
жатся в таких продуктах питания, как хлеб и крупы. Результаты прове-
денного нами квартильного анализа показали, что чем большее содержание 
в фактическом рационе питания углеводов, тем ниже ИПКТ (рис. 2). 

 

 
Рис. 2. Индекс прочности костной ткани в зависимости от суточ-

ного уровня потребления углеводов. 
 
В настоящее время установлена биологическая роль более трид-

цати минеральных элементов в жизнедеятельности человека. В зави-
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симости от содержания в организме и пищевых продуктах их делят на 
макро- и микроэлементы [9]. Среди макроэлементов наиболее сущест-
венное влияние на кость имеют кальций, магний и фосфор. Первые 
два обладают щелочным действием, последний – кислым. К микро-
элементам, которые непосредственно влияют на обмен в костной 
ткани, относят медь, марганец, бор, йод, фтор, стронций и др. Про-
блема изучения влияния различных нутриентов, в частности макро- и 
микроэлементов, на структурно-функциональное состояние костной 
ткани приобретает в последнее время все большую актуальность в 
связи с влиянием экологических, промышленных и других факторов 
[1, 5, 7].  

Кальций и его соединения играют ключевую роль в процессах ми-
нерализации и формирования скелета, процессах возбуждения и тормо-
жения на уровне головного и спинного мозга, влияют на синтез и 
выброс медиаторов, перекисное окисление липидов, на проводимость 
клеточных мембран и систем их обеспечения, процессы синаптической 
передачи, биоэнергетики (функционирования аденилатциклазной сис-
темы) и ряда других ферментных систем, гуморальный и клеточный 
иммунитет, гемодинамику и микроциркуляцию, агрегатное состояние 
крови, секрецию нейрогормонов, обмен йода, функционирование гипо-
таламо-гипофизарной системы и, соответственно, формирование 
стресс-реакций. 

Приблизительно 98—99 % Са находится в костной и хрящевой тка-
нях в виде кристаллов гидроксилаппатита, остальное количество – в 
мягких тканях и внеклеточной жидкости. Поскольку Са концентриру-
ется в основном в костях, изменение его баланса непосредственно свя-
зано с усилением роста или резорбцией скелета [7, 8, 10, 13]. По 
мнению многих исследователей, именно Са по сравнению с другими 
минеральными элементами принадлежит определяющая роль в форми-
ровании пика костной массы и метаболизме костной ткани. Са мине-
ральной фазы на поверхности кристаллов уравновешен с ионами вне-
клеточной жидкости; обмену подлежит только небольшое количество 
общего Са (приблизительно 0,5 %). Кинетические исследования с по-
мощью радиоактивного 47Са показали, что в скелете ежегодно обмени-
вается до 18 % общего содержания Са. 

Количество Са, всасываемое в кишечнике, зависит от уровня его 
потребления. При недостаточном поступлении Са с пищей преобладает 
активный трансцеллюлярный транспорт в двенадцатиперстной кишке 
над пассивным парацеллюлярным транспортом, преобладающим в тон-
кой и тощей кишках, при нормальном или избыточном употреблении 
Са. Биологическая способность Са к всасыванию при высоком его 
потреблении (более 800 мг/сут) не слишком важна. Достаточное упот-
ребление витамина Д является еще одним важным моментом, посколь-
ку активный транспорт Са прямо пропорционален наличию в клетках 
кишечника белка кальбиндина (Calbindin D9k), биосинтез которого пол-
ностью зависит от витамина Д. Важную роль при оценке состояния 
питания людей пожилого и старческого возраста играют синдром маль-
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абсорбции и заболевания органов желудочно-кишечного тракта, частота 
развития которых значительно увеличивается с возрастом [7, 8]. 

Выведение Са из организма зависит от характера питания. Пре-
обладание в рационе питания продуктов с кислой реакцией среды (мя-
со, крупы, хлеб) приводит к выделению Са с мочой, преобладание про-
дуктов с основной реакцией способствует выделению Са с калом. 

Нормы потребления Са для разных возрастных групп и связь между 
потреблением Са и возникновением остеопороза в настоящее время 
являются предметом многочисленных дискуссий. Разные исследователи 
предлагают считать нормами потребления Са значения от 300 мг/сут до 
величин, в 4 раза и более превышающих это значение. Разногласие в 
этом вопросе можно объяснить существенными различиями в питании 
и культурных традициях этнических групп, значительными индиви-
дуальными колебаниями потребности в Са и уровней физической ак-
тивности. Следует отметить, что потребность в Са значительно воз-
растает при беременности и лактации. Большинство исследователей 
придерживаются той точки зрения, что для предупреждения отрица-
тельного баланса Са в пожилом и старческом возрасте необходимо по-
требление Са в количестве не менее 1000—1500 мг/сут [6, 7, 10, 14]. 

В настоящее время результаты многочисленных исследований под-
тверждают факт недостаточного содержания Са в пищевых рационах 
различных популяций. Большинство женщин постменопаузального 
возраста, проживающих в Германии, употребляют менее 800 мг/сут Са, 
61 % женщин в пременопаузе и 75 % пациенток в постменопаузальном 
периоде, проживающие в Австралии, потребляют Са в количестве, 
меньшем рекомендованных норм, а 29 % женщин, находящихся в пост-
менопаузе, потребляют Са менее 500 мг/сут. Несмотря на то, что Са и 
другие микроэлементы положительно влияют на минеральную плот-
ность костной ткани, предупреждая ее ускоренную потерю, особенно 
в постменопаузальном периоде, менее рекомендованных норм упо-
требляются и другие микроэлементы, в частности, Zn, Mg, Fe и др. 

В исследовании D. Gregory и соавт., проведенном в США, показано, 
что уровень потребления кальция с пищевыми рационами резко снижа-
ется у детей со школьного возраста и у пациентов старше 50 лет не 
превышает 20 % от рекомендованных норм [12]. 

В совместном украинско-белорусско-молдавском проекте по изуче-
нию темпов формирования пика костной массы у детей, проживающих 
в экологически неблагоприятных регионах, проводимом под руководст-
вом проф. В. В. Поворознюка, проф. Э. В. Руденко и проф. Е. М. Гроп-
па (2008—2010), показано, что уровень потребления кальция в рационе 
питания детей разных стран достоверно ниже рекомендованных норм 
(рис. 3). 

Нами также изучено содержание кальция в рационе питания пост-
менопаузальных женщин. Установлено, что только 19,2 % женщин по-
требляют Са более 700 мг/сут, 34,3 % – 400—700 мг/сут и 46,5 % – 
менее 400 мг/сут. Распределение женщин в зависимости от уровня по-
требления кальция представлено на рис. 4. 
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Рис. 3. Содержание кальция в суточном рационе питания подрост-

ков в зависимости от места проживания. 
 

 
Рис. 4. Распределение обследованных женщин в постменопаузальном 

периоде в зависимости от суточного потребления кальция. 
 

Положительная роль адекватного потребления Са с пищей в профи-
лактике остеопороза обусловлена следующими 4 группами факторов. Во-
первых, всасывание Са в тонком кишечнике с возрастом уменьшается, а 
у больных с остеопорозом оно еще меньше, чем у здоровых людей того 
же возраста. Во-вторых, больные остеопорозом и люди пожилого воз-
раста (старше 65 лет) не могут компенсировать сниженное потребление 
Са усиленным его всасыванием, которое является основным механизмом 
предупреждения отрицательного кальциевого баланса. Без усиленной 
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абсорбции организм не может нивелировать неминуемые потери Са с 
мочой и калом, вследствие чего его содержание в сыворотке поддержива-
ется только за счет "выхода" из костной ткани. В-третьих, на эти возраст-
ные изменения влияет и то обстоятельство, что сам постменопаузальный 
период связан со снижением абсорбции Са и отрицательным кальцие-
вым балансом. В-четвертых, по данным эпидемиологических исследова-
ний, потребление Са больными с остеопорозом составляет приблизи-
тельно 500—600 мг/сут, что значительно меньше, чем употребляют здоро-
вые люди того же возраста и чем необходимо для предупреждения отри-
цательного кальциевого баланса [7, 8, 10, 14]. 

Важным источником солей Са являются молоко и продукты, изго-
товленные из него; наиболее богаты Са различные виды сыров. К тому 
же, молоко способно повышать всасывание Са, который содержится в 
других продуктах – злаковых, овощах, фруктах. Богаты Са и рыбные 
продукты, лесные орехи, морская и цветная капуста. Усвоению кальция 
препятствует потребление продуктов с высоким содержанием щавеле-
вой кислоты (шпинат, крыжовник, смородина, ревень), а также заболе-
вания желудочно-кишечного тракта (язвенная, желчнокаменная бо-
лезнь, хронические гепатиты и др.). 

Поддержание положительного кальциевого баланса в организме 
ассоциировано не только с его потреблением с пищей, но и с интен-
сивностью его всасывания в желудочно-кишечном тракте, которое, в 
свою очередь, зависит от многих причин. К ним относят функциональ-
ное состояние органов желудочно-кишечного тракта, характер соедине-
ний Са в пищевом рационе и их количество, обеспеченность витами-
ном Д, соотношение Са и других минеральных элементов [7, 8]. 

Согласно данным доказательной медицины, в настоящее время 
действительны следующие утверждения: 

• препараты кальция и витамина Д являются обязательным ком-
понентом любой схемы лечения пациента с остеопорозом 
(уровень доказательности А); 

• комбинированный прием кальция и витамина Д снижает частоту 
переломов, включая перелом шейки бедренной кости, у пожилых 
женщин с высоким риском этого перелома, живущих в доме 
престарелых, а также независимо живущих мужчин и женщин 
старше 65 лет (уровень доказательности А); 

• в настоящее время нет достаточно оснований для рекомендации 
комбинированного приема кальция и витамина Д в качестве 
монотерапии при лечении остеопороза, за исключением мужчин 
и женщин старше 65 лет, у которых имеются факторы риска 
гиповитаминоза Д (уровень доказательности В); 

• содержание кальция в диете более 1000 мг/сут уменьшает риск 
камнеобразования в почках у молодых женщин, женщин в пост-
менопаузе и мужчин до 60 лет (уровень доказательности В); 

• низкое потребление кальция с пищей (менее 700 мг/сут) является 
фактором риска камнеобразования в почках (уровень доказатель-
ности С). 
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Магний (Мg) в организме человека способствует активации более 
300 важных ферментативных реакций, в частности участвует в метабо-
лизме костной ткани, передаче нервного возбуждения, активирует ра-
боту желчного пузыря и желчевыводящих путей, а также перистальтику 
кишечника, способствует удалению ксенобиотиков и продуктов их ме-
таболизма, активирует ферменты углеводного обмена и др. В последнее 
время роль Mg оценивается с позиции его уникальной способности 
выступать в качестве естественного антагониста Са, регулируя тем са-
мым осуществление всего разнообразия жизненно важных функций, 
которые зависят от присутствия ионов Са. Принято считать, что опти-
мальным соотношением Са и Mg является 2:1 и это соотношение необ-
ходимо поддерживать в пищевом рационе. Известно, что как излишек, 
так и недостаток Mg приводит к уменьшению всасывания Са в кишеч-
нике. Недостаток Мg в пище может быть причиной некоторых форм 
рахита или остеопороза [8, 11]. 

При излишке Mg в пищевом рационе выявляется снижение экскре-
ции Са с мочой, которое может играть важную роль в возникновении 
нарушений структурно-функционального состояния костной ткани. 
Кроме того, излишек Мg ускоряет темпы ремоделирования костной 
ткани, в основном, за счет стимуляции активности остеокластов. 

Фосфора (Р) в организме взрослого человека содержится 600—700 г, 
т. е. около 1 % массы тела. В костной ткани находится 80 % общего ко-
личества Р, 10 % – в мышцах и 10 % – в других тканях (жидкостях) 
организма. Фосфор входит в состав важных биоорганических соедине-
ний: нуклеотидов, нуклеиновых кислот, фосфолипидов, фосфорных 
эфиров углеводов, ряда витаминов и коферментов, которые участвуют 
в разнообразных метаболических процессах и играют одну из основных 
ролей в жизнедеятельности всех организмов. Макроэргические связи в 
молекулах АТФ и креатинфосфата, образованные атомами Р, обуслов-
ливают использование этих соединений в качестве универсальных 
носителей энергии в живых системах. 

Общеизвестно, что Р относится к основным макроэлементам, 
имеющим значительное влияние на метаболизм костной ткани. Са и Р 
взаимодополняют друг друга в главной своей функции – построении 
минеральной основы костной ткани и зубов, а основные диетические 
нарушения связаны не только с их недостатком, но и с нарушением 
оптимального соотношения между ними, которое составляет для детей 
в возрасте от 1 до 12 мес 1:0,8, от 1 года и старше – 1:1. При излишке 
Са образуются нерастворимые Са-Р-соли, которые выводятся из орга-
низма с калом, а излишек Р приводит к связыванию последнего с Са 
крови с образованием большого количества трехосновного фосфорно-
кислого Са, который почти не реагирует с желчными кислотами, не пе-
реводится в растворимые формы и не усваивается организмом. Кроме 
того, в крови образуется значительное количество фосфатов, которые 
выводятся почками. Таким образом, даже избыточное, но не сбалан-
сированное количество в суточном рационе этих элементов может при-
водить к обеднению существующих в организме запасов Са и Р [8, 11]. 
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В настоящее время установлено, что наряду с такими элементами, 
как Са, Mg и Р на состояние костной ткани влияют и другие макро- и 
микроэлементы, такие, как марганец (Mn), цинк (Zn), медь (Cu), бор 
(В) и много других [1, 5]. 

Сегодня установлено влияние цинка на биосинтез белка, поскольку 
при его недостаточности уменьшается активность ферментов, содержа-
щих Zn, в костной ткани и количество остеобластов. Zn является 
специфическим элементом, влияющим на половую функцию, в част-
ности на активность половых гормонов – эстрогенов, в связи с чем 
существует мнение, что развитие постменопаузального остеопороза 
связано с дефицитом Zn в пищевых рационах. Кроме того, Zn регу-
лирует секрецию кальцитонина клетками щитовидной железы и тем 
самым влияет на процессы костного ремоделирования. 

Также установлено, что недостаточное содержание Мn в пище 
может приводить к возникновению остеопороза, а дополнительный 
прием Са только увеличивает его дефицит, поскольку Са ухудшает ус-
воение Мn в организме. 

Ионы меди (Сu) наряду с Mn и витамином С необходимы для по-
строения важнейших белков соединительной ткани – эластина и 
коллагена, которые формируют, в частности, матрицу костной ткани. 
По данным экспериментальных исследований дефицит Cu ведет к 
снижению темпов костного ремоделирования за счет угнетения как 
остеобластической, так и остеокластической функции. Обнаружена 
достоверная разница в содержании Zn, Cu и Mn в кости и в волосах 
пациентов с диагностируемым остеопорозом по сравнению с контро-
лем. 

На сегодняшний день установлено положительное влияние бора, 
который участвует в процессах костеобразования и играет важную роль 
в профилактике остеопороза. Содержание бора в пищевом рационе 
может иметь важное значение на фоне повышенной потери костной 
ткани в постменопаузе и на фоне дисбаланса других нутриентов в 
рационе питания. 

Важным микроэлементом для людей пожилого и старческого 
возраста является кремний, содержание которого в тканях с возрастом 
снижается. Данный элемент участвует в построении соединительной и 
эпителиальной тканей, выступая в качестве одного из важных факторов 
формирования прочности костной и хрящевой тканей. Дефицит крем-
ния приводит к деформации костей, суставов и нарушению функции 
соединительной ткани. 

Анализ содержания основных макро- и микронутриентов, влияю-
щих на процессы ремоделирования костной ткани, проведенный нами 
среди женщин в постменопаузальном периоде, выявил их выраженный 
дефицит в разных возрастных группах, что подтверждается и данными 
литературных источников. 

Основным витамином, регулирующим обмен Са в организме и 
активно влияющим на структурно-функциональное состояние костной 
ткани, является витамин Д (кальциферол). По данным многочислен-
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ных эпидемиологических и клинических исследований, в настоящее 
время дефицит витамина Д широко распространен не только в популя-
ции пожилых, но и молодых людей, что может играть отрицательную 
роль в метаболизме костной ткани и темпах ее потери в постменопау-
зальном периоде. 

Витамин Д содержится только в продуктах животного происхожде-
ния, однако продукты питания лишь частично удовлетворяют потреб-
ность организма в этом витамине. Наиболее богаты им печень рыб, 
рыбий жир, яичный желток, молочные продукты. Основное количество 
витамина Д образуется в клетках кожи под действием ультрафиоле-
товых лучей. В отличие от других витаминов, кальциферол способен 
создавать в организме депо. Его концентрация в сыворотке крови уве-
личивается в весенне-летний и уменьшается в осенне-зимний периоды. 

На сегодняшний день доказана тесная связь между витаминами и 
микроэлементами. В частности, при рахите, когда в тканях определя-
ется дефицит витамина Д, в них одновременно выявляется дисбаланс в 
обмене белка, Са, Mn и Sr. Поэтому небольшое количество Sr и Mn в 
сочетании с Са, белком и витамином Д крайне необходимо для нор-
мального течения процессов костеобразования. 

Растительные продукты богаты солями К, Na, Mg, Р и в меньшей 
степени Ca. Кроме того, они содержат разнообразные микроэлементы. 
Однако следует отметить, что много минеральных веществ (Са, Mg, Р и 
др.) в растительных продуктах, особенно в злаковых и бобовых, нахо-
дятся в труднорастворимой форме (в виде фитиновых соединений) и 
организмом усваиваются плохо. В связи с широким распространением 
вегетарианства проблема адекватного потребления Са, протеинов и со-
ли остается очень важной, поскольку растительные продукты не могут 
обеспечить адекватный уровень поступления различных макро- и 
микронутриентов. 

Продукты животного происхождения более бедны минеральными 
веществами, однако последние находятся в более легкоусвояемой фор-
ме, чем в продуктах растительного происхождения. Так, мясо, рыба, 
яйца являются основными источниками белка, жиров, Са, Р. 

Таким образом, данные литературы свидетельствуют о том, что 
наряду с такими элементами, как Са и Р на состояние костной ткани 
влияют и другие макро- и микроэлементы – Mg, Mn, Zn, Cu и много 
других. Сбалансированное содержание их в пищевом рационе способ-
ствует повышению пика костной массы в период роста, сохранению 
минеральной плотности кости в репродуктивном периоде, предупреж-
дению повышенной резорбции в пожилом и старческом возрасте. 

Проведенный нами анализ данных литературы и результаты соб-
ственных исследователей свидетельствуют о важной роли рациональ-
ного питания в профилактике и лечении остеопороза. Анализ факти-
ческого рациона питания украинских женщин старших возрастных 
групп выявил значительные нарушения в потреблении основных 
макро- и микронутриентов. Недостаточное содержание белков и жиров 
в пищевом рационе женщин постменопаузального периода приводит к 
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ухудшению структурно-функционального состояния костной ткани. 
Кроме того, для женщин старших возрастных групп с остеопорозом 
характерно увеличение в рационе удельного веса углеводов за счет 
уменьшения потребления белков. Содержание минеральных элементов, 
необходимых для костного ремоделирования, у женщин в постмено-
паузальном периоде также значительно ниже рекомендованного. Вы-
шеуказанные нарушения в фактическом рационе питания женщин в 
постменопаузе ведут к изменениям в белково-минеральном и углевод-
но-жировом обмене, что способствует более быстрой манифестации 
обменно-эндокринных проявлений постменопаузы, в частности сис-
темного остеопороза и его осложнений. 
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ЛІКУВАЛЬНЕ ХАРЧУВАННЯ ТА ШЛЯХИ  
ЩОДО ЙОГО УДОСКОНАЛЕННЯ 

 
 

Результати проведених за останні роки численних наукових досліджень 
переконливо свідчать про тісний зв’язок між нутрієнтним складом раціо-
ну та метаболічним станом організму людини. Усяке тривале порушення 
цього зв’язку може призводити до функціональних та органічних розладів 
у системі травлення, кровообігу, кістковій тканині, імунній системі, мік-
робіоценозі кишок, інтелекті людини та ін. [8, 16, 17, 19, 21]. Вірно ж по-
будоване харчування, навпаки, може сприяти оптимальності метаболіч-
ного стану організму та підвищенню рівня захисної реакції організму сто-
совно несприятливого впливу на нього різних чинників [1]. Особливого 
значення набуває харчування під час розвитку у людини того чи іншого 
захворювання. У цьому випадку ми говоримо про дієтичне або лікувальне 
харчування. При одних захворюваннях дієтотерапія може бути основним 
методом лікування, при інших – тим фоном, на якому медикаментозна 
терапія буде сприяти більш ефективній дії. Дієтичне харчування може 
бути ефективним лише у випадку правильної та доцільної його органі-
зації. Там, де відсутня дієтотерапія, яка відповідна профілю лікувальної 
установи, не може бути повноцінного і ефективного лікування [2]. 

У 30—50-і роки в бувшому Радянському Союзі були розроблені 
наукові принципи харчування практично при всіх захворюваннях [3], і 
на цій основі була створена та впроваджена в усі лікувальні заклади 
нова система дієт, що складалася із 15 дієт. Це мало велике прогресив-
не значення для розвитку охорони здоров’я країни. Поряд з цим ін-
тенсивно проводились дослідження з технології приготування дієтичних 
страв для хворих людей. Одночасно розроблялись наукові основи орга-
нізації дієтичного харчування у лікарнях. Отже, була сформована єдина 
система організації дієтичного харчування в лікувально-профілактичних 
та санаторно-курортних закладах [5, 6]. 

Протягом декількох десятиліть система дієтичного харчування удос-
коналювалась, уточнялась, однак загалом лишалась незмінною. Осно-
вою її побудови був нозологічний принцип, у відповідності з яким хі-
мічний склад, енергетична цінність дієти та весь режим харчування 
прилаштовувалися до клініко-патогенетичних особливостей хвороби. У 
подальшому з’явилась тенденція розробляти ледве не для кожної нозо-
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логічної форми свою дієту. В результаті до згаданої системи було вне-
сено значну кількість доповнень, модифікацій, що призвело до виник-
нення майже 60 окремих дієт. Це, в свою чергу, призвело до того, що 
існуючі штати працівників харчоблоків багатопрофільних лікарень не в 
змозі були забезпечити передбачену кількість страв дієтних меню. 

Аналіз свідчить, що дієти 1, 2, 3, 5, 7, 11, 15 практично мають одна-
ковий хімічний склад та енергетичну цінність, відрізняються лише 
методами кулінарної обробки, ступенем подрібнення їжі (її консистен-
цією), вмістом кухонної солі. Стандартні дієти розраховані на людину 
віком 20—30 років масою тіла 70 кг. При призначенні цих дієт не врахо-
вуються індивідуальні особливості хворих (вік, стать, професійна діяль-
ність). Складається враження, що система згаданих дієт виходить з ба-
жання лікувати хворобу, а не конкретного хворого. Особлива увага при 
цьому надавалась морфо-функціональним змінам в ураженому органі. 
Підґрунтям терапевтичної ефективності дієти слугувала динаміка клі-
нічних симптомів, функціональних показників та лабораторних тестів. 
Що ж стосується вивчення такого важливого механізму, як асиміляція 
при різних видах захворювання, то воно не знаходило відповідних 
відображень в науковій літературі [5, 6]. 

Отже, згадана вище система дієт уже не в змозі задовольнити су-
часні вимоги, вона громіздка та архаїчна порівняно із системами харчу-
вання, що застосовують в інших країнах. Так, в Німеччині система хар-
чування, на наш погляд, простіша та зручніша. Існує основна лікар-
няна, лікувальні та спеціальні дієти. Перша призначається, якщо немає 
необхідності в спеціальному дієтичному харчуванні. II отримує більша 
частина осіб, які перебувають на стаціонарному лікуванні. Основним 
принципом цієї дієти є раціональне харчування. Лікувальні дієти пред-
ставлені двома гастроентерологічними та двома дієтами, що призна-
чаються у випадку хвороб обміну речовин (розширені та суворі дієти). 
Спеціальні дієти призначаються порівняно рідко, вони потребують 
особливого підбору продуктів та спеціальних продуктів для дієтичного 
харчування (при лактозній інтолерантності, харчовій алергії, нирковій 
недостатності, гіперліпопротеїдемії та ін.). 

У США та Великобританії існують також досить зручні системи 
харчування хворих. Переважна більшість хворих отримує основну лікар-
няну дієту, яка має три варіанти. Страви полегшеної дієти (light diet) 
мають бути апетитними і такими, що легко засвоюються. До її складу 
входять лише варені страви; призначається вона хворим, які одужують. 
М’яка дієта (soft diet) складається з рідких та напіврідких страв; призна-
чають її в післяопераційний період, при різкому загостренні шлунково-
кишкових захворювань. Різновидністю її є дієта, що використовується у 
стоматологічній практиці – у випадку порушення жування, відсутності 
зубів, при шинуванні щелеп. Рідка дієта (Full liquid diet) використову-
ється відразу після операцій на органах травлення, при ускладненнях 
перебігу інфекційних захворювань (з високою температурою), інфаркті 
міокарда у перші 7—10 діб. Крім того, застосовують спеціальні дієти 
при певних ферментопатіях, алергічних захворюваннях, ожирінні тощо. 
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У ряді країн в останні десятиліття минулого віку були проведені 
дослідження глибоких механізмів асиміляції окремих харчових речовин 
на різних рівнях їх засвоєння, в тому числі на рівні клітинного метабо-
лізму [12—15, 18, 20]. Цьому сприяли успіхи в галузі біохімії харчування 
[4], розвитку концепції збалансованого харчування, теорії функціональ-
них систем [5, 6] та відкриття мембранного травлення і доказ універ-
сальності цього механізму [11]. Останній розглядається як головний в 
реалізації проміжних та кінцевих етапів гідролізу усіх основних груп 
харчових речовин з утворенням нутрієнтів – субстанцій, сприятливих 
для асиміляції. При цьому були визначені також різні типи їх транс-
порту, роль травних ефектів кишкової гормональної системи, мікробної 
екосистеми кишок у досягненні оптимальності травлення та ряду інших 
моментів, що складають так званий трофічний ланцюг. Саме трофо-
логічний підхід дозволив О. М. Уголєву сформулювати основні постулати 
теорії адекватного харчування, що лягла в основу такого важливого 
напряму клінічної медицини, як нормалізація метаболічних порушень 
гомеостазу [9]. Слід відзначити, що теорія адекватного харчування не 
виключає, а, навпаки, включає в себе всі положення попередньої теорії 
збалансованого харчування як важливу складову частину, що розгляда-
ється як результат розвитку цієї теорії, хоч і виходить за межі останньої. 

Виходячи з позицій нутриціології, ми можемо говорити про нутрі-
єнтний гомеостаз і нутрієнтний статус конкретного хворого, підкреслю-
ючи зв’язок цих розумінь з основними постулатами трофології (або 
нутриціології) з опорою на методи їх контролю. Останній оправдано 
може називатись нутрієнтним, так як він здійснюється лікарем, що 
володіє в тій чи іншій мірі основами нутриціології. Кожний клініцист, 
зустрічаючись із системними проявами хвороби, має враховувати зміни 
нутрієнтного статусу та своєчасно приймати рішення для досягнення 
найбільш необхідних та своєчасних змін в інтересах одужання хворого. 

В контексті вищезгаданого та інших наукових досягнень, М. О. Сам-
соновим було розроблено концептуальну схему метаболічних принципів 
дієтотерапії [5, 6]. Основою останньої є те, що вона базується на фізіо-
логічній потребі здорової людини в харчових речовинах та енергії. По-
дальшим є індивідуальна корекція хімічного складу, енергетичної цін-
ності дієти та режиму харчування з урахуванням наступного: 

• антропометричних показників, віку, статі, енерговитрат, особли-
востей зовнішнього та виробничого (для працюючих) середовища, 
національних особливостей харчування; 

• клініко-патогенетичних особливостей захворювання; 
• стану процесів травлення та всмоктування; 
• найбільш ушкодженого ланцюга метаболічного конвеєра; 
• найбільш порушеної системи гомеостазу; 
• забезпечення синергічної дії дієти щодо фармакологічних та ін-
ших лікувальних засобів. 

Згадане вище дає можливість побудувати патогенетично збалансо-
вану дієту, дія якої буде сприяти: 

• зменшенню проявів клінічних симптомів хвороби; 
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• відновленню найбільш порушеного ланцюга метаболічного кон-
веєра та досягненню фізіологічної дії метаболічних воріт; 

• відновленню ієрархії функціональних систем та забезпеченню їх 
взаємодії; 

• формуванню компенсаторних механізмів, що забезпечують досяг-
нення інтегрального лікувального ефекту; 

• прискоренню виведення з організму продуктів обміну речовин та 
антиаліментарних чинників; 

• стабілізації досягнутого відновлення основних напрямків гомеостазу. 
При наявності у лікаря об’єктивних даних щодо порушень певних 

ланок метаболічних процесів в організмі людини важелями в їх нор-
малізації можуть бути використані такі: 

• дієти вузько цільового призначення (магнієва, калієва, безлактоз-
на, аглютенова та ін.); 

• продукти та препарати для зондового та парентерального харчу-
вання; 

• природні та синтетичні біостимулятори (вітаміни, ПНЖК, неза-
мінні амінокислоти, ферментні препарати, фітоекстракти та ін.); 

• спеціалізовані дієтичні продукти (морепродукти, продукти для ен-
терального харчування, продукти із сої, з певним складом 
злакових культур, протиалергічні та ін.); 

• природні і синтетичні продукти, що стимулюють захисні механізми 
(селен, каротиноїди, антикоагулянти, антиоксиданти, антидоти та 
ін.); 

• біологічно активні добавки до їжі (або дієтичні добавки). 
Після досягнення відповідного терапевтичного результату рекомен-

дується в подальшому розширення режиму харчування. 
На основі досягнень згаданого вище та експериментальних і клінічних 

досліджень була розроблена нова номенклатура дієтичних раціонів – сис-
тема базисних дієт [4, 6], що передбачає наступні дієти: гастроентерологіч-
на, метаболічна, нефрологічна, адаптогенна, адаптогенно-раціональна. 

Основною вимогою до базисної дієти є адекватність її хімічного 
складу, енергетичної цінності та усього режиму харчування особливостям 
розладу обміну речовин, порушеному ланцюгу метаболічного конвеєра, 
відновлення яких буде сприяти стабілізації метаболізму в цілому. Якщо 
клінічні симптоми хвороби досить специфічні для кожної нозологічної 
форми, притаманні лише цьому захворюванню, то в порушенні гомео-
статичних систем часто констатуються загальні, схожі закономірності не 
тільки у різних хворих, що страждають однією і тією ж хворобою, а і у па-
цієнтів з різними захворюваннями. Збіг механізмів порушення гомеостазу 
у хворих, що страждають різними захворюваннями, стало приводом для 
об’єднання внутрішніх хвороб, які найбільш часто реєструються, в сімей-
ство хвороб на метаболічній основі. В кожне сімейство включені хвороби, 
що мають специфічні клінічні симптоми, властиві певному захворюванню. 

Так, сімейство хвороб шлунково-кишкового тракту (ШКТ) включає 
до списку виразкову хворобу, гастрит, панкреатит, постгастрорезекцій-
ний синдром, ентерит, синдром мальабсорбції, коліт, дискінезїі кишеч-
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ника і жовчного міхура, глютенову ентеропатію, гепатит та інші хво-
роби ШКТ. До нього адаптована базисна гастроентерологічна дієта. 

Сімейство метаболічних хвороб включає до списку атеросклероз, 
гіпер- і дисліпопротеідемію, ІХС, інфаркт міокарда, гіпертонічну хворо-
бу, ревматизм, недостатність кровообігу, цукровий діабет, ожиріння, 
остеопороз, інші метаболічні хвороби. До нього адаптована базисна 
метаболічна дієта. 

Сімейство хвороб нирок та сечовивідної системи включає до списку 
гострий і хронічний гломерулонефрит, ХНН, уремію, гіперурікемію, 
подагру, нефротичний синдром, гостре ураження нирок, гостру нирко-
ву недостатність, нефролітіаз та інші хвороби нирок. До нього адапто-
вана базисна нефрологічна дієта. 

Сімейство хвороб, що викликані інфекційними, токсичними та ін-
шими чинниками, включає до списку гострі і хронічні радіаційні та ток-
сичні ураження, опікову хворобу, білково-вітамінну недостатність, алер-
гози, нутрітивну алергію, бронхіальну астму, стресові синдроми, тубер-
кульоз, хвороби крові, онкологічні захворювання в період застосування 
рентгено- і хіміотерапії. До нього адаптована базисна адаптогенна дієта. 

Усі сімейства хвороб у фазі реконвалесценції включають до списку 
усі сімейства хвороб в період завершення курсу дієтотерапії і стабі-
лізації досягнутого лікувального ефекту у фазі переводу хворого на ре-
жим харчування, що наближений до раціону здорової людини. До таких 
станів адаптована адаптогенно-раціональна дієта. 

Побудова варіантів базисної дієти ґрунтується, виходячи з найбільш 
порушеної системи гомеостазу певного сімейства хвороб: 

• гастроентерологічна – у випадку порушення секреторних процесів 
та механізмів травлення їжі, порушення процесів всмоктування і 
транспорту харчових речовин до тканин органів і систем, порушен-
ня нервово-гуморальної регуляції ШКТ, порушення моторно-ева-
куаторної функції ШКТ, порушення асиміляції глютену, фенілала-
ніну, глюкози, фруктози (сімейство гастроентерологічних хвороб); 

• метаболічна – при порушенні ліпідного та вуглеводного обміну, 
ПОЛ, антиоксидантної та імунної систем, гомеостазу, водно-
електролітного балансу, пуринового обміну, толерантності до 
вуглеводів (сімейство метаболічних хвороб); 

• нефрологічна – у випадку порушення процесів фільтрації, реаб-
сорбції, водно-електролітного балансу, азотовидільної функції ни-
рок, уремії, при розладі азотистого балансу в термінальній стадії 
ХНН, вітамінно-балансовій недостатності, розладі електролітного, 
білкового, азотистого, вітамінного балансу в гемодіалізній фазі 
ХНН, гіпертонії, еклампсії, церебральних та кардіальних розладах 
(сімейство захворювань нирок та сечовидільних шляхів); 

• адаптогенна – у випадку розладів усіх видів обміну речовин, ток-
сичного пригнічення функцій кровотворної системи, порушення 
процесів ПОЛ, АОС, зниження імунного захисту, білково-віта-
мінної недостатності, токсемії, токсико-септицемії, пригнічення 
репаративних процесів, розладів функцій ендокринної, статевої 
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систем, порушення синхронності функцій ШКТ, органних уш-
коджень, порушення послідовності функцій усіх систем гомеоста-
зу (сімейство захворювань, що викликані інфекційними, радіацій-
ними, термічними та хімічними ушкоджуючими чинниками); 

• адаптогенно-раціональна – у випадку порушення обміну фенілала-
ніну (фенілкетонурія), галактози (галактоземія), фруктози (непере-
носність фруктози), нестерпності пшеничного глютена (глютенова 
ентеропатія) та молочного цукру (лактазна недостатність) – сімей-
ство захворювань, що пов’язані із спадковими ферментними ано-
маліями. 

Отже, в основу побудови базисних дієт та їх диференційованого 
застосування покладені метаболічні принципи з урахуванням порушень 
метаболічного конвеєра. Основоположною закономірністю застосуван-
ня цих принципів є досягнення адекватності хімічного складу і цінності 
дієти з урахуванням порушеного метаболічного ланцюга, дезадаптації 
ферментних систем та клініко-патогенетичних особливостей хвороби. 

Уява про хворобу як про відхилення від нормального ферментного і 
метаболічного статусу організму дозволяє визначити роль патогенетич-
но збалансованого харчування, адаптованого до особливостей порушен-
ня обміну речовин, і сприяти відновленню ушкоджених хворобою фер-
ментних систем та регулюючих їх механізмів. У зв’язку з цим хар-
чування слід розглядати як чинник регуляції обміну речовин з ураху-
ванням клініко-патогенетичних особливостей. Головним критерієм у 
визначенні показань до диференційованого призначення дієтотерапії є 
вірно поставлений діагноз [8]. 

Розуміючи велике значення науки про харчування в повсякденній 
діяльності лікарів різних спеціальностей, в ряді країн розроблено ряд 
заходів щодо впровадження її результатів в практику. Так, у 1997 р. в 
США створено міждисциплінарний консорціум професійної освіти в 
галузі клінічного харчування, а в Європі працює комітет з освіти в галузі 
клінічного харчування. Згідно з резолюцією Ради Європи від 12.11.2003 р., 
клінічне харчування дорослих і дітей включаються як самостійні дисцип-
ліни не лише в загальну первинну підготовку, а і в післядипломне на-
вчання лікарів усіх спеціальностей. Передбачається відкриття кафедр нут-
риціології в усіх медичних навчальних закладах Західної Європи [10, 12]. 

Отже, функціонуюча в нашій країні номерна система організації 
дієтичного харчування, що розроблялась в 40—60 роках XX століття, не 
відповідає сучасним досягненням науки про харчування – нутриціології. 
Сьогодення потребує невідкладного проведення національних наукових 
розробок щодо сучасних і прогресивних методів дієтотерапії та впро-
вадження їх в практику лікувально-профілактичних закладів України. Не 
вирішивши цього, ми не зможемо досягти оптимальності в комплексній 
терапії хворих. 
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SELECTED ASPECTS OF PROTEIN NUTRITION 
AND OF METHODS OF INVESTIGATION 

 
 

Indispensable (essential) amino acids are dietary components which cannot 
be synthesized by humans. Estimates have been performed for eight 
indispensable amino acids in terms of their dietary role in the maintenance of 
nitrogen equilibrium in adult men. Interestingly, more research has shown 
that some of the so-called non-essential amino acids may become 
conditionally indispensable under certain physiological circumstances (e.g. 
infancy, old age, pregnancy), or pathophysiological conditions (prematurely 
born infants, trauma, catabolic diseases). Consequently, it is important to 
evaluate more comprehensively the consequences of the level of intake of all 
amino acids on their metabolic utilization and the functional status of 
subjects under various conditions. The quantification of the requirements for 
indispensable amino acids in healthy human adults is still under investigation. 
Studies using tracer balance techniques and stable isotope labeled amino acids 
have led to redefinitions of classical requirement values based on nitrogen 
equilibrium methods. This new values can also have consequences for 
recommended intake values of high quality protein to prevent deficiencies in 
indispensable amino acids. Moreover, future aspects of investigations of the 
role of dietary protein and amino acids should go beyond the classical 
concept of preventing deficiencies. If possible, new redefinitions should take 
into account the reduction of risks for certain chronic diseases if and where 
sufficient data are available. Nevertheless, requirements also need to be 
established for indispensable amino acids in different pathological conditions 
among them under age depended diseases and organ insufficiencies. [Metges 
et al., 1999, Institute of Medicine, 2002] 

In the last decade we performed several studies considering different 
aspects of protein and amino acid nutrition. Among them we investigated the 
incorporation of urea nitrogen labeled with N-15 into proteins and amino 
acids of human plasma and fecal proteins of healthy elderly subjects ingesting 
lactic acid bacteria used to produce fermented milk products. Using the 
highly sensitive gas chromatography-combustion-isotope ratio mass spectrometry 
(GC-C-IRMS) we observed a significant incorporation of N-15 into plasma 
protein amino acids. The incorporation was found to be according to the 
participation in transamination reactions. Interestingly, slight enrichments of 
lysine which is not participating in transamination in humans may indicate a 
___________  
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microbial synthesis and absorption of bacterial lysine. [Petzke et al., 1997; 
1998] 

In recent investigations we directed our interest more specifically on the 
effects of relatively high dietary protein consumption on advantages and risks 
for nutrition dependent diseases such as metabolic syndrome components in 
animal models and humans studies. High protein diets have been shown to 
promote weight reduction and simultaneously can prevent losses of skeletal 
muscle mass in obese humans and animal models when compared with 
isocaloric high carbohydrate diets. Moreover, improved glucose homeostasis 
and higher rated of fat oxidation were described. Although, the underlying 
mechanisms are not fully understood we suspected a role of the indispensable 
amino acid leucine in mediating beneficial effects of high protein diets on 
energy homeostasis. Therefore, we conducted a study in a mice strain and 
could show that leucine is able to mimic high protein diet effects on the 
prevention of high fat diet induced liver steatosis, improvement in insulin 
sensitivity as well as stimulated skeletal muscle protein synthesis. However, 
further studies are necessary to investigate the molecular mechanisms of such 
beneficial effects of leucine. [Noatsch et al., in preparation] 

In another human study we aimed to investigate whether a modification 
of animal protein intake by changing meat consumption can affect body 
composition and laboratory parameters in healthy, normal weight young 
woman without the aim to reduce body weight. The background of this study 
was in analogy to the aforementioned mice study that high protein diets may 
have beneficial effects which can support diet therapies of biomedical 
problems such as obesity or loss of fat free body mass. For the majority of the 
population, a practical means of increasing the intake of high biological value 
protein is the introduction of lean meat into each meal. Meat is the main 
animal protein source of habitual diets in Germany. However, benefits and 
risks of high protein as well as high meat containing diets are controversially 
discussed. Recent epidemiological studies suggest that a high consumption of 
red meat or processed meat may be linked with diabetes, some types of 
cancer, and incidence of cardiovascular diseases. Therefore, it is important to 
investigate the effects of changes in the consumption of meat in the etiology 
of different pathologies. In our short term study we found that an additional 
meat intake (200 g pork fillet) for 4 weeks can increase fat free body mass in 
healthy young woman without adverse effects on blood lipid, insulin, glucose, 
and total homocysteine concentrations compared with an exclusion of all 
meat products from habitual diets. However, long term studies are required.  

Nevertheless, I would like to mention our studies to use the natural 
stable isotope ratio analysis in human hair to reveal information about 
nutritional habits and specific nutrient intakes. The prerequisite for these 
studies is a reliable measurement of natural stable isotope ratios by GC-C-
IRMS in hair protein and amino acids. First results suggest that stable isotope 
ratios are promising as unbiased nutritional biomarkers in epidemiological 
research. Furthermore, the method offers a noninvasive tool to reveal 
information in the diagnostics of diseases leading to nutritional stress and 
impaired nitrogen balance. [Petzke et al., 2010] 
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In conclusion, there is still a significant need for more research and 
improved methods to better understand and investigate the relationships 
between nutritional exposures and human health and disease. In particular, 
the various roles of dietary proteins and amino acids remain to be a field of 
future research in this area.  
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ОСОБЕННОСТИ СОСТАВА, 
ПРОБИОТИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА  

И ИДЕНТИФИКАЦИЯ НОРМОФЛОРЫ  
ЛЮДЕЙ СТАРШИХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП 
 
 

Одной из актуальных задач в настоящее время является разработка 
продуктов питания с использованием живых культур микроорганиз-
мов, обладающих пробиотическими свойствами. Стратегия создания 
этих продуктов направлена на нормализацию метаболических про-
цессов и функций организма, торможение дисбиотических патологий 
за счет коррекции микрофлоры пищеварительного тракта человека 
(особенно в пожилом возрасте) и повышение в целом биологической 
эффективности пищи. В настоящее время препараты и продукты, со-
зданные с использованием молочнокислых бактерий и бифидобакте-
рий, рассматриваются в качестве основы функционального питания че-
ловека, начиная с первых дней его жизни. Оздоравливающий эффект в 
значительной степени обусловлен биологически ценными свойствами 
специально подобранных для этих целей штаммов лакто- и бифидо-
бактерий. 

Научные подходы к оздоровлению организма человека и его актив-
ной жизнедеятельности, основанные на массовом использовании кис-
ломолочных продуктов с пробиотическими свойствами, являются важ-
ным, перспективным направлением медицины и нутрициологии как ее 
составной части. Эти вопросы стали первоочередными для многих за-
рубежных исследователей и фирм, так как позволяют во многом ниве-
лировать неблагоприятное воздействии антропогенных факторов, нару-
шающих экологическое равновесие окружающей среды, и стабили-
зировать состояние здоровья населения. 

По данным зарубежных публикаций, использование молочнокис-
лых бактерий и бифидобактерий в составе пробиотиков и в продуктах 
функционального питания в ХХІ веке наполовину вытеснит сущест-
вующий рынок фармпрепаратов и тем самым даст возможность решить 
проблему здоровой микробной экологии макроорганизма. 
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© Н. К. Коваленко – чл.-кор. НАН Украины (NKovalenko@serv.mv.kiev.ua),  
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Популярность пробиопротекторов как алиментарного фактора вы-
звала необходимость дать научную оценку использования пробиоти-
ческих микроорганизмов. ВОЗ разработала требования обоснованности 
статуса пробиотиков (Recommendation for evidence requirements for probiotics, 
Canada, Oct. 9, 2009), которые в первую очередь включают в себя необ-
ходимость правильной их идентификации с использованием современ-
ных микробиологических и молекулярно-генетических методов. Это 
обосновывается использованием близкородственных видов микроорга-
низмов в составе пробиотических препаратов, дифференциация кото-
рых затруднена ввиду перекрестных межвидовых свойств. Кроме того, 
продукты питания или биопрепарат, в основе которого полезные мик-
роорганизмы, могут называться продуктами с пробиотическими свой-
ствами при условии, что они отвечают требованиям, указанным в реко-
мендациях ВОЗ, которые представлены на схеме. 

 

 
Схема последовательной оценки пробиотиков 

 

Исследования in vitro необходимы для подтверждения безопасности 
пробиотических штаммов микроорганизмов. Кроме того, они включают 
в себя тестирование для получения информации о механизмах пробио-
тического эффекта. 

Международные требования к основным функциональным свой-
ствам пробиотических штаммов в условиях in vitro включают в себя сле-
дующие тесты: 
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• устойчивость к рН среды пищеварительного тракта; 
• устойчивость к солям желчных кислот; 
• адгезия к эпителию разных биотопов организма человека; 
• антагонизм к потенциально патогенным микроорганизмам; 
• взаимосвязи с антибиотиками. 
Цель исследования – выделение молочнокислых бактерий и бифи-

добактерий из кишечного тракта людей старших возрастных групп, 
проведение их идентификации и определение пробиотических свойств. 

 
Материал и методы. Изучали молочнокислые бактерии и бифидо-

бактерии, изолированные из содержимого дистального отдела кишеч-
ника людей старше 60 лет, проживавших в высокогорных районах Аб-
хазии, и лиц состоящих на учете в клинике Института геронтологии 
НАМ1Н Украины. Материалом для микробиологических исследований 
служили образцы содержимого дистального отдела кишечника. 

Все посевы проводили обычным методом серийных разведений. 
Для выделения молочнокислых бактерий использовали среду МРС, а 
для бифидобактерий – МРС с 0,05 % цистеина. Засеянные среды ин-
кубировали на протяжении трех суток при 37 °С [4]. 

Изучение свойств выделенных штаммов молочнокислых бактерий, 
бифидобактерий и их идентификацию проводили, используя методы, 
приведенные в определителе Берги и руководстве по микробиологичес-
ким методам [14, 15]. Пробиотическую активность выделенных культур 
определяли методами, описанными в наших работах [1—3, 5—13]. 

Результаты и их обсуждение. На основании данных, полученных во 
время работы международной геронтологической экспедиции (1978—
81 гг.), была установлена важная закономерность: у лиц старше 90 лет в 
кишечном тракте резко увеличился видовой и количественный состав 
молочнокислых бактерий, особенно лактобацилл (таблица). У некото-
рых долгожителей в возрасте 95—105 лет из содержимого кишечника 
высевались только молочнокислые бактерии и бифидобактерии. При 
этом наблюдалось значительное разнообразие видов этих микроорга-
низмов (см. табл.). 

Состав микрофлоры исследованных национальных молочных про-
дуктов, являвшихся преимущественными в пище долгожителей-абхаз-
цев, коррелировал с микрофлорой их кишечника. Наблюдались также 
общебиологические особенности в распространении некоторых видов 
молочнокислых бактерий. Так, энтерококки E. durans и лактококки 
L. lactis и L. cremoris, высевавшиеся из содержимого кишечника дол-
гожителей, играют важную роль в приготовлении сыров – продукта, 
являющегося национальным у абхазцев (сыр сулугуни), а L. acidophilus 
и S. thermophilus используют в закваске для получения кисломолочного 
напитка мацони. Эти виды можно считать циркулирующими в кишеч-
ном тракте людей абхазской популяции. Состав лактофлоры и бифидо-
флоры, находящихся в кишечнике долгоживущих людей Абхазии, во 
многом определялся условиями среды обитания, режимом жизни в 
высокогорных селах и являлся показателем здорового микробного це-
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ноза, который в тесной корреляции с особенностями питания способ-
ствовал замедленному старению организма человека. Эти выводы были 
подтверждены заведующим лабораторией питания Института геронто-
логии НАМН Украины, профессором Ю. Г. Григоровым. Исследова-
ния, проведенные в Украине (Киев), показали, что у людей старше 
60 лет наблюдались значительные отклонения в микробиоценозе ки-
шечника. Так, было увеличено содержание лактозонегативной кишеч-
ной палочки, споровых микроорганизмов, дрожжей и грибов. Коли-
чество молочнокислых бактерий было значительно меньше, чем у аб-
хазцев, и представлено в основном кокковыми формами. 

 
Состав нормофлоры кишечника людей старших возрастных групп в Абхазии, КОЕ/г 

Возраст, лет Лактобациллы Энтерококки Бифидобактерии 

 7,0×108 5,0×108 4,0×108 

60—74 
L. casei 
L. cellobiosus 
L. plantarum 

E. faecium 
E. durans 
S. thermophilus 

— 

 3,0×108 1,4×108 1,0×109 

75—89 

L. plantarum 
L. acidophilus 
L. salivarius 
L. casei var. alactosus 
L. buchneri 
L. cellobiosus 

E. durans 
E. faecium 
E. faecalis 
S. thermophilus 

B. longum 
B. bifidum 

 7,0×109 8,0×108 5,0×108 

90—105 

L. fermentum 
L. cellobiosus 
L. plantarum 
L. acidophilus 
L. buchneri 
L. casei var. alactosus 
L. plantarum var. arabinosus 
L. salivarius 
L. curvatus 

E. faecium 
E. durans 
S. thermophilus 

B. longum 
B. bifidum 

 

Интерес представляет изучение видового состава бифидобактерий, 
изолированных из содержимого кишечника людей старших возрастных 
групп, проживающих в Украине. Мы останавливались на исследовании 
морфолого-культуральных и физиологических свойствах этой группы 
микроорганизмов, так как продукты метаболизма бифидобактерий (мо-
лочная и уксусная кислоты, витамины группы В) являются активными 
антиоксидантами, которые играют важную роль для поддержания здо-
ровья людей старших возрастных групп. 

Определение видовой принадлежности коллекции выделенных 
штаммов проводили с использованием фенотипических характеристик. 
Для подтверждения полученных данных использовали и молекулярно-
генетические методы, а именно ПЦР-анализ (полимеразная цепная ре-
акция) с родо- и видоспецифическими праймерами. В результате этого 
анализа для всех штаммов бифидобактерий были получены ПЦР-про-
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дукты молекулярной массой 520 пар нуклеотидов, что соответствовало 
принадлежности исследованных штаммов роду Bifidobacterium. Для ви-
довой идентификации штаммов была проведена множественная ампли-
фикация с праймерами к 12 видам представителей рода Bifidobacterium. 

Штаммы бифидобактерий, выделенные из фекальных масс людей 
пожилого возраста, были представлены 2 видами – B. dentium и 
B. bifidum. Согласно данным литературы, B. dentium обитает в основном 
в ротовой полости и обладает высокой адаптивной способностью, что, 
возможно, и способствовало его выживанию в кишечном биотопе. До-
минирование указанных видов бифидобактерий в содержимом кишеч-
ника людей старших возрастных групп вызывает интерес, так как из-
вестно, что у пожилого населения Финляндии из дистального отдела 
кишечника чаще всего выделяются виды B. adolescentis и B. longum subsp. 
longum [17]. В Японии бифидофлора взрослого населения представлена 
помимо B. longum subsp. longum видом B. catenulatum [16]. 

B. adolescentis и B. catenulatum отсутствовали в составе доминирую-
щей бифидофлоры пожилых людей г. Киева. Это, возможно, связано с 
особенностями питания населения разных географических регионов в 
пожилом возрасте, а также экологической средой обитания. 

В результате проведенной идентификации нами были четко опре-
делены виды молочнокислых бактерий и бифидобактерий у штаммов, 
изолированных от людей старших возрастных групп и доминирующих в 
кишечном биотопе. Выявление доминирующих видов открыло перспек-
тиву их использования в составе пробиотических препаратов и продук-
тов функционального питания. 

Среди штаммов, выделенных из кишечника долгоживущих людей, 
обнаружено значительное количество антагонистов к ряду патогенных 
микроорганизмов (рис. 1). 

 

   
Рис. 1. Антагонистическая активность бифидобактерий и лактобак-

терий: 1 – Pseudomonas aeruginosa B-900 (ATCC 9027), 2 – 
Staphylococcus aureus B-904 (ATCC 25923(F-49)), 3 – Proteus 
vulgaris B-905 (ATCC 6896), 4 – Escherichia coli B-906 (ATCC 
25922(F-50)), 5 – Bacillus cereus B-908 (ATCC 11778), 6 – 
Staphylococcus epidermidis B-919(ATCC 12228), 7 – Klebsiella 
pneumoniae B-920 (ATCC 10031), 8 – Salmonella enterica B-921 
(NCTC 6017). 
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Особенно высокой антагонистической активностью обладали штам-
мы родов Lactobacillus и Bifidobacterium. Антагонизм отдельных актив-
ных штаммов проявлялся также на средах без углеводов, что обусловли-
валось действием специфических антибиотических веществ. Среди этих 
штаммов выявлена способность продуцировать лизоцим, бактериоцины 
и перекись водорода. Выделены также активные продуценты аминокис-
лот, витаминов группы В. Их синтез и экскреция в среду зависели от 
видовой  и штаммовой принадлежности продуцента. 

Штаммы бифидобактерий, изолированные от пожилых людей, росли 
в присутствии 0,1—0,2 % желчи. Из 69 штаммов молочнокислых бактерий 
29 % обладали гидролазой конъюгатов желчных солей, которые выпадали 
в осадок при кислом значении рН и экскретировались из организма. 
Одновременно при таких же значениях рН выводится из организма в 
виде осадка и холестерин, что было подтверждено клиническими испы-
таниями функционального продукта "Геролакт кисломолочный" (работы 
под руководством Е. П. Подрушняка, Институт геронтологии НАМН 
Украины). Одним из критериев оценки пробиотических свойств штам-
мов, предлагаемых для получения продуктов функционального питания и 
пробиотиков, является выявление их взаимосвязей с антибиотиками. 

Нами было исследовано 57 антибиотиков разного спектра действия 
и показано, что из 58 штаммов энтерококков, выделенных из желудоч-
но-кишечного тракта долгожителей-абхазцев, у 9 % не обнаружилось 
устойчивости к клинически важным антибиотикам, у 12 % проявилась 
промежуточная чувствительность к 1—6 этим антибиотикам, а 79 % 
штаммов проявили устойчивость к 1—7 терапевтически важным анти-
биотикам (рис. 2). 

 
Рис. 2. Распределение штаммов энтерококков, выделенных из же-

лудочно-кишечного тракта долгожителей-абхазцев, на груп-
пы в зависимости от количества клинически важных анти-
биотиков, к которым обнаружена устойчивость. 

Природная устойчивость к большинству общеупотребляемых анти-
биотиков придает энтерококкам селективное преимущество в организ-
ме хозяина, а также способствует приобретению устойчивости к высо-
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ким концентрациям определенных препаратов. Устойчивость к макро-
лидам (эритромицин, клариторомицин), тетрациклинам (тетрациклин, 
доксициклин), хлорамфениколу, а также к высоким концентрациям 
ванкомицина, линкомицина, аминогликозида является приобретенной  
и кодируется генами, расположенными на плазмидах и транспозонах. 

Низкий уровень чувствительности штаммов к клинически важным 
антибиотикам может свидетельствовать о том, что группа долгоживу-
щих абхазцев редко или совсем не употребляла антибиотиков. Это 
обусловлено экологически чистой средой их обитания и сбалансиро-
ванным использованием натуральных продуктов питания. 

Выявление адгезивных свойств молочнокислых бактерий и бифидо-
бактерий представляет особый интерес, так как дает возможность по-но-
вому трактовать природу взаимосвязей макро- и микроорганизма и регу-
лировать жизнедеятельность этих бактерий в определенной экосистеме. 

В опытах in vitro нами было показано, что молочнокислые бактерии, 
выделенные от долгожителей, чаще и в большей степени фиксируются 
на поверхности эпителиальных клеток кишечника. Функция прилипания 
у бактерий проявлялась в зависимости от видовой и штаммовой при-
надлежности микроорганизмов. У кокков способность к адгезии была 
выражена активнее, чем у лактобацилл. Кроме того, нами было выявлена 
гидрофобность поверхности клеток бифидобактерий, которая, как из-
вестно, в определенной мере коррелирует с адгезивной активностью. 

С целью расшифровки механизмов адгезии был изучен моносаха-
ридный состав гликокаликса у 6 наиболее перспективных штаммов мо-
лочнокислых бактерий и было показано, что поверхностные структуры 
этих микроорганизмов взаимодействуют с растительными лектинами, 
которые являются специфическими к определенным моносахаридам. 
Полученные данные представляют большой интерес, так как дают воз-
можность вводить молочнокислые бактерии и бифидобактерии в состав 
пробиотиков локального назначения.  

Таким образом, на основании познания особенностей биологии ис-
следованных штаммов молочнокислых бактерий нами были дополнены 
критерии оценки пробиотических свойств и разработаны принципы ре-
гулирования их жизнедеятельности в организме людей старших возраст-
ных групп. Отбор наиболее активных продуцентов с пробиотическими 
свойствами позволил создать продукты функционального питания – Ге-
ролакт кисломолочный и Лактогеровит, пробиотики Стрептосан и Геро-
сан, которые под руководством профессоров Ю. Г. Григорова, Е. П. Под-
рушняка и академика О. В. Коркушко прошли успешную апробацию в 
клинических условиях Института геронтологии НАМН Украины, отме-
чены Госпремиями Украины и нашли свое признание и внедрение за 
рубежом. 
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Повноцінне харчування студентів вищих навчальних закладів – одна з 
найважливіших проблем сьогодення, яка формує здоров’я і добробут 
нації в цілому. Здорове харчування забезпечує нормальний ріст і розви-
ток організму, визначає розумовий і фізичний розвиток, оптимальне 
функціонування всіх органів і систем, формування імунітету й адап-
таційних резервів організму. 

Серед основних чинників, які впливають на стан здоров’я, особли-
ве місце посідає спосіб життя людини, зокрема харчування. За оцінка-
ми експертів ФАО/ВООЗ, здоров’я людини залежить від харчування 
майже на 30 %. 

Стан здоров’я сучасної людини значною мірою визначається якістю 
харчування у дитячому віці, коли відбувається стрімкий ріст та обмінні 
реакції протікають найбільш інтенсивно. За даними Інституту педіатрії, 
акушерства і гінекології НАМН України, тільки 6—10 % підлітків у віці 
12—18 років здорові, а у половини юнаків і 65 % дівчат резерви адап-
таційних можливостей низькі або нижче середніх. 

Основним напрямом реалізації програми "Досягнення здоров’я для 
всіх" є профілактика хронічних неінфекційних захворювань. За даними 
експертів ВООЗ, найбільший вплив на здоров’я людини від основних 
неінфекційних хвороб мають 7 чинників ризику, чотири з яких безпо-
середньо пов’язані з харчуванням населення: надлишкова маса тіла, 
гіперхолестеринемія, зловживання алкоголем, недостатнє споживання 
фруктів і овочів. 

За останні роки відзначається погіршення стану здоров’я молоді, 
зокрема студентів. Так, за останні 10 років захворюваність серед студен-
тів збільшилася на 35 %. При цьому доведено, що одними з основних 
чинників, які негативно впливають на стан здоров’я студентів, є не-
задовільна адаптація в перші роки перебування у вищих навчальних 
закладах, гіподинамія, психоемоційні навантаження, шкідливі звички та 
нераціональне харчування. 

За даними парламентських слухань "Молодь за здоровий спосіб 
життя", у 27 % українського населення не вистачає грошей на повно-
цінне харчування. До того ж в Україні палять 45 % юнаків і 35 % дівчат, 
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68 % юнаків і 64 % дівчат уживають алкоголь, а 13 % молоді – легкі 
наркотики [7]. 

В організмі молодих людей ще не завершене формування ряду фі-
зіологічних систем, які чутливі до порушення збалансованості харчових 
раціонів. Через порушення режиму харчування за час навчання у бага-
тьох студентів розвиваються захворювання травної системи, які отримали 
назву "хвороби молодих", а також гіпертонічна хвороба, неврози та ін. 

Розумова напруга й активність студентів під час навчання супро-
воджуються підвищеними енерговитратами, які відновлюються за раху-
нок достатнього за обсягом і збалансованого за якістю харчування. 

Результати дослідження фактичного харчування та частота розвитку 
захворювань серед студентів в період навчання свідчать про зв’язок 
стану харчування і формування хронічних захворювань. 

Значне місце в організації оздоровчих заходів у навчальних закладах 
займає раціональне харчування, основним завданням якого є забезпе-
чення нормальної життєдіяльності чи відновлення функцій організму, 
підвищення його опору і забезпечення оптимальних умов росту і роз-
витку людини. 

Рішенню окремих аспектів проблеми раціонального (функціональ-
ного) харчування студентів присвячені роботи вітчизняних та зарубіжних 
вчених: В. О. Баранової, Г. Н. Бондарева, М. П. Гуліч, П. О. Карпенка, 
Н. П. Кириленка, Л. Г. Климицької, В. Н. Корзуна, В. Л. Красненкова, 
М. І. Пересічного, Н. В. Притульської, Г. Б. Рудавської, В. І. Смоляра, 
І. Ю. Шевченко, R. Hart, G. Jeronimiolis, G. Kimura, J. Leman та ін. 

У провідних вищих навчальних закладах ряду країн (Швейцарії, 
Шотландії, Чехії, США, Германії, Японії, Росії) приділяється значна ува-
га якісному харчуванню студентів як з боку керівництва цих навчальних 
закладів, так і з боку державних та інших органів управління. Це по-
в’язано в першу чергу з тим, що якість харчування людини відіграє важ-
ливу роль в забезпеченні її здоров’я. При цьому велика увага приді-
ляється організації харчування в закладах ресторанного господарства при 
вищих навчальних закладах в яких, як правило, роздавальні лінії та тор-
гівельні зали мають велику пропускну спроможність, обслуговують по 
декілька тисяч відвідувачів впродовж 1—2 годин. Навантаження цих за-
кладів нерівномірне. Найбільший потік відвідувачів буває зранку, у пе-
рервах між лекціями та після їх закінчення. Це потребує значної уваги до 
організації роботи закладу в цілому та роздавалень, зокрема [5]. 

У вищих навчальних закладах Швейцарії студентів забезпечують 
харчуванням сім днів на тиждень. По вихідним часто передбачені тіль-
ки сніданки і обіди [6]. 

Студентська асоціація Единбургського університету здійснила "ор-
ганічну революцію": кафе "Café Sense" на першому поверсі будівлі про-
понує "їжу для життя". В меню кафе входить 30 % страв з органічної си-
ровини, з яких 50 % є страви місцевої кухні і 50 % страв із необ-
роблених інгредієнтів. Оновлене кафе прийшлося до вподоби своїми 
стравами і студентам, і викладачам, так як вони є корисними при ро-
зумовій діяльності і доступні за ціною. 
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Таким чином, студентській асоціації Единбургського університету 
вдалося першій в місцевій спільноті реалізувати принципи здорового 
харчування. За даними недавніх досліджень, за останні чотири роки 
продажі органічних продуктів в Ірландії виросли на 60 % [8]. 

Студентський квиток в Чехії дає право на отримання різних пільг і 
знижок, які надаються студентам державою і різними міжнародними 
організаціями. На всіх студентів (в тому числі іноземців), які навчають-
ся в Чехії на денній формі навчання, держава надає дотації на харчу-
вання вищим навчальним закладам як єдиний платіж на рахунок. У 
цілому, державна дотація на одну страву у студентській їдальні стано-
вить 0,65 євро. Наприклад, повний кошторис обіду у Празському еко-
номічному університеті (перша страва, основна страва і чай) становить 
1,8 євро, з яких 1,16 платить студент, а 0,64 – держава [8]. 

У США значна увага приділяється якісному та здоровому харчуван-
ню. Студенти можуть придбати певну програму харчування на семестр 
навчання. При цьому особлива увага приділяється дієтичному харчу-
ванню, для чого існує спеціальне меню, а для тих у кого відзначаються 
алергічні реакції на певні продукти, існує інформація щодо хімічного 
складу страв. Важливим чинником є заборона продавати їжу швидкого 
приготування та солодощі при навчальних закладах. Багато закладів 
ресторанного господарства у вищих навчальних закладах є відкритими, 
тому придбати їжу тут може і сторонній споживач, але у цьому випадку 
харчування для нього буде коштувати дорожче. 

У Токіо (Японія) за програмою "Марафон сніданків" студентові 
нараховується один бал за кожен сніданок у кафетерії університету. За 
5 набраних балів можна отримати певні додаткові страви до стандарт-
них сніданків, за 10 балів – безкоштовний суп місо і порцію рису. 
Право на повноцінний сніданок дають 15 балів. Два бали отримують ті, 
хто приходить на сніданок групою в два і більше чоловік. Додаткові 
бали нараховуються при відвідуванні кафетерію з 830 до 1030 [4]. 

В Росії (Москва) влада приділяє особливу увагу якості харчування 
студентів, зокрема виключенню з раціону страв, що виготовляються з 
використанням генно-модифікованих продуктів. У меню студентських 
їдалень Москви з 2010 р. включено дієтичні страви. Методичні рекомен-
дації щодо організації такого харчування розроблено департаментом охо-
рони здоров’я Москви. Їдальні вузів оснащені спеціальним устаткуван-
ням (пароконвектомати і пароварки) для приготування дієтичних страв. 

Отже, аналіз стану організації харчування студентів у ряді країн свід-
чить про значну увагу, що надається державою та адміністрацією від-
повідних установ щодо їх удосконалення у вищих навчальних закладах. 

З метою виявлення дійсного стану організації обслуговування і хар-
чування студентів у вищих навчальних закладах України (Київ, До-
нецьк, Одеса, Вінниця, Харків) при проведенні дослідження вивчена 
думка студентів щодо організації обслуговування в закладах ресторан-
ного господарства. Оцінку здійснювали за 5-бальною шкалою. При 
цьому оцінювали наступні показники: ціни, асортимент, режим роботи 
закладу, якість продукції, кількість порції, швидкість обслуговування, 
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ставлення персоналу до споживачів, охайність та професіоналізм пер-
соналу, санітарний стан посуду та приборів, чистоту приміщень, забез-
печеність посудом та приборами. 

Із 12 показників, які на нашу думку комплексно характеризують 
організацію обслуговування, лише 58 % оцінено на "задовільно" (ціни 
на страви, асортимент, якість продукції, маса порції, швидкість обслу-
говування, гігієнічний стан та забезпеченість посудом і приборами), а 
решта – на "незадовільно", що свідчить про достатньо низький рівень 
надання послуг у закладах ресторанного господарства при вищих 
навчальних закладах України. 

Отримані дані свідчать, що згадані вище показники, які характери-
зують організацію обслуговування в закладах ресторанного господар-
ства, потребують істотного поліпшення. Вирішення цього в значній 
мірі залежить від адміністрацій навчальних закладів. 

Також проведено опитування щодо організації харчування студентів 
у вищих навчальних закладах України, за результатами якого встанов-
лено, що 90 % студентів користується послугами закладів ресторанного 
господарства вищих навчальних закладів. Разом з тим, майже 41 % сту-
дентів не снідають, 20 % не обідають або обідають не завжди і 50 % не 
вечеряють або вечеряють не завжди. 

Також встановлено, що третина студентів харчуються лише двічі на 
добу, понад 30 % рідко вживають гарячі страви, 17 % студентів включа-
ють до раціону супи. Такий підхід пояснюється матеріальним станови-
щем, частково це пов’язано зі свідомим обмеженням харчування по 
калорійності з метою регулювання маси тіла. 

Згідно з даними ВООЗ, основою піраміди здорового харчування є 
злакові, крупи, а також овочі, ягоди і фрукти, які потрібно споживати 
щоденно і у достатній кількості [1]. Як показали проведені досліджен-
ня, такий важливий продукт харчування, як овочі щоденно споживали 
лише 31,2 % опитаних студентів, свіжі фрукти – 22,8 %, каші і гарніри 
із круп – 1,3 %. За макро- і мікронутрієнтним складом добовий раціон 
споживання студентів є незбалансованим: недостатня кількість Са і Мg, 
вітамінів А і С, надлишкова кількість Na і К, порушені співвідношення 
кальцію і фосфору (1,0:1,5), кальцію і магнію (1:0,6), калію і натрію 
(20:1). Тільки 9,3 % опитаних споживали добову норму харчових воло-
кон (20 г/добу). Деякі студенти дотримуються нетрадиційних видів хар-
чування, а саме: 7,8 % дотримуються принципу роздільного харчування, 
2,3 % – вегетаріанства, 3,3 % – суворого релігійного посту. 

Отже, аналіз харчування студентів свідчить, що вони не дотриму-
ються одного з основних принципів раціонального харчування – крат-
ності, який передбачає щоденне повноцінне харчування на сніданок, 
обід та вечерю. Доведено, що тривале порушення в кратності харчу-
вання може призводити до розвитку хронічних захворювань або їх за-
гострення, особливо це стосується органів травлення. Про це свідчать 
результати ряду наукових праць [1—3, 7] та вивчення анкет, згідно з 
якими 37 % опитаних студентів-респондентів вважають за необхідне ор-
ганізацію дієтичного харчування у вищих навчальних закладах. 
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Аналіз хімічного складу раціонів харчування свідчить, що основни-
ми їх недоліками є недотримання оптимальних співвідношень основних 
поживних речовин, вітамінів та мінералів, надлишок рафінованих 
продуктів, простих вуглеводів, тваринних жирів, дефіцит олій і фосфо-
ліпідів, пектинів і клітковини, вітамінів групи В, пантотенової кислоти, 
антиоксидантів, сірковмісних амінокислот. 

У харчовому раціоні осіб розумової праці має бути збалансованість 
енергетичної цінності та якісного складу (потреби в енергії та нутрієн-
тах) (табл. 1). Необхідно, щоб раціон харчування був збалансованим за 
вмістом основних харчових речовин. Білки тваринного походження ста-
новлять не менше 55 % усіх білків харчового раціону, а серед білків 
тваринного походження білки молочних продуктів мають складати 
50 %. Жирова квота раціону розподіляється таким чином (%): 25 – 
вершкове масло; 25 – рослинні олії; 25 – маргарин; 25 – жири, що 
входять у продукти харчування. Полісахариди мають становити 80—85 % 
загальної кількості вуглеводів, що споживаються. З метою профілак-
тики гіповітамінозів та гіпомікроелементозів у харчовий раціон треба 
включати продукти високої біологічної цінності (овочі, фрукти, соки) 
до 50 % раціону за масою. 

Таблиця 1 
Розподіл енергоцінності та нутрієнтного складу добового раціону студентів віком 18—29 років 

за прийомами їжі* 

Стать Білки, г Жири, г Вуглеводи, г Енергетична цінність, ккал 

Сніданок – 25 % раціону 
Чоловіки 17 17 98 613 

Жінки 14 14 80 500 

Другий сніданок – 15 % раціону 
Чоловіки 10 10 59 368 

Жінки 8 8 48 300 

Обід – 35 % раціону 
Чоловіки 23 24 137 856 

Жінки 19 20 112 700 

Вечеря – 25 % раціону 
Чоловіки 17 17 98 613 

Жінки 14 14 80 500 

Всього – 100 % раціону 
Чоловіки 67 68 392 2450 

Жінки 55 56 320 2000 

*Норми фізіологічних потреб в енергії і харчових речовинах для студентів України (наказ 
від 18.11.1999 № 272). 

 

Для рівномірного навантаження травної системи їжу слід приймати 
не менше 4 разів за добу. У студентів збільшена потреба у вітамінах 
(тіамін – 1,5 мг; рибофлавін – 1,8 мг, ніацин – 1,9 мг, аскорбінова 
кислота – 75 мг). Крім того, у зв’язку із специфічними умовами праці 
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(постійна напруга зорового аналізатора) особливої уваги потребує забез-
печення організму достатньою кількістю ретинолу (1000 мкг). 

При складанні раціонів необхідно вибірково підходити до застосу-
вання легкозасвоюваних вуглеводів, зокрема цукру, замінюючи його 
на мед, який містить поряд із фруктозою та глюкозою біологічно ак-
тивні речовини і спектр мінеральних речовин. Необхідно забезпечити 
організм харчовими волокнами (пектинвміщуючі продукти, кліткови-
на), які завдяки своїм сорбційним властивостям сприяють елімінації 
шкідливих речовин з організму. Цінність пектину та клітковини поля-
гає ще в тому, що вони сприяють зменшенню клінічних проявів дис-
бактеріозів. 

Необхідним є введення до раціонів страв, багатих на кальцій, який 
бере участь у формуванні кісткової тканини та згортанні крові. Йому 
також притаманна протизапальна та протиалергічна дія. Крім того, солі 
кальцію відіграють значну роль у зв’язуванні радіонуклідів у травному 
каналі. 

З метою впливу на регулювання катаболічних процесів в організмі, 
а також для стимуляції білково-синтетичних та репаративних процесів, 
жовчовиділення, виведення холестерину із організму, нормалізації нер-
вової системи і діяльності серцевого м’яза необхідним є введення до ра-
ціонів продуктів, багатих на магній (гречана, вівсяна та пшенична кру-
пи, хліб з борошна грубого помелу, пшеничних висівках, горіхи, мор-
ська капуста, риба, еламін, сухофрукти, зелень). 

Неодмінною умовою ефективності біологічної дії раціонів є збага-
чення їх йодовмісними продуктами (гідробіонти, гречана крупа, пшоно, 
чорноплідна горобина). Йод, потрапивши до організму, активно вклю-
чається до синтезу тироксину і таким чином забезпечує нормалізацію 
функції щитовидної залози, яка пригнічена в осіб, що тривалий час 
перебувають у зоні відчуження. 

Імунодефіцит можна певною мірою корегувати за рахунок страв, 
які багаті на вітаміни. Найбільший імуностимулюючий ефект прита-
манний продуктам, які містять у складі вітаміни Е і А. Вітамін Е разом 
із флавоноїдами і вітаміном С входить до складу антиоксидантної сис-
теми організму. У зв’язку з цим необхідно вводити до раціону продук-
ти, багаті на вітамін Е – олію, гречану крупу, горох, квасолю, яйця, 
зелені листові овочі, борошно грубого помелу, висівки, горіхи, абрико-
си. Вітамін С, яким необхідно збагачувати раціони студентів (до 80 мг 
на добу), потрібний не тільки для відновлення імунної системи, але і 
для нормалізації вільнорадикального окиснення структури судинної 
стінки, стимуляції білково-синтетичних процесів. Вітамін А та його 
провітаміни (β-каротин і каротиноїди) стимулюють імунітет організму, 
активність лімфоцитів, що ушкоджують пухлинні клітини. Це зумовлює 
необхідність введення до раціонів продуктів, багатих на цей вітамін, – 
печінки, масла вершкового, яєць, сметани, вершків, сиру. Каротин і 
каротиноїди в достатній кількості містяться в овочах червоного та 
жовтого кольору, бобових, фруктах. Вітамін В6 (піридоксин) нормалізує 
специфічні клітинні та гуморальні реакції. 
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Важливу роль у процесах розумового розвитку і регуляції імуноло-
гічної реактивності організму відіграють іони цинку. Останнім прита-
манний імуномодулюючий ефект, вони стимулюють процеси регене-
рації у тканинах. Це пов’язано з тим, що іони цинку входять до складу 
металоферментів, які беруть участь у передачі інформації з ДНК до 
РНК. Цей нутрієнт також є складовою частиною основного ферменту, 
який регулює рівень вільно-радикального окиснення у тканинах. Усе це 
обумовлює необхідність включення до раціонів страв, основними про-
дуктами яких є яловичина, печінка яловича і свиняча, риба, яйця, ква-
соля, горох, цільне зерно, висівки, різні крупи, горіхи, насіння. 

З метою зміцнення стінок судин слід широко впроваджувати про-
дукти, що містять вітаміни Р, РР, В2 (чорноплідна горобина, чорна смо-
родина, чай, особливо зелений, цитрусові, перець солодкий, буряк, 
морква, помідори, яблука, вишні, капуста цвітна і білокачанна та ін.) 
(табл. 2) [8]. 

Таблиця 2 
Забезпеченість харчового раціону студентів основними нутрієнтами харчування* 

Нутрієнти 
харчування Біологічна дія на організм Джерела надходження 

Діяльність мозку, пам’ять 
Йод (150 мкг) Функціонування щитовид-

ної залози, утворення 
гормонів, ріст клітин 

Гідробіонти, гречана крупа, пшоно, 
чорноплідна горобина 

Цинк (12—15 мг) Стимуляція процесів 
регенерації у тканинах 

Зернові (цільне зерно, вівсянка, 
кукурудза), висівки квасоля, горох, 
гідробіонти, яловичина, печінка 

Зоровий апарат 
Ретинол  
(вітімін A) 
(1000 мкг) 

Підтримування нічного 
зору, зволоження очей 

Печінка, риб’ячий жир, сир, верш-
кове масло, яєчні жовтки, вершки, 
жовті і зелені овочі, бобові, перси-
ки, обліпиха, фенхель, хміль, овес 

Рибофлавін 
(Вітамін В2)  
(1,6—2 мг) 

Поліпшення зору Печінка, нирки, дріжджі, яйця, 
мигдаль, зернові культури 

Кістково-м’язова система 
Кальцій  
(1100—1200 мг) 

Формування кісткової тка-
нини, зв’язування радіо-
нуклідів 

Молоко та молочні продукти, 
бобові, морські водорості 

Фосфор (1200 мг) Утворення кісткової 
тканини 

Молоко та молочні продукти, м’ясо, 
риба 

Магній  
(350—400 мг) 

Утворення кісткової 
тканини, формування зубів 

Продукти з борошна грубого 
помелу, горіхи, бобові 

Ретинол  
(вітамін A)  
(1000 мкг) 

Укріплення шкіряного 
покрову, формування 
кісток і зубів 

Риб’ячий жир, печінка, вершкове 
масло, яєчні жовтки, жовті і зелені 
овочі, бобові, персики, обліпиха, 
фенхель, хміль, овес 

Ергокальциферол 
(вітамін D) 
(2,5мкг) 

Утворення кісток Молоко, яйця печінка тріски, жирні 
сорти риби, риб’ячий жир 
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Продовження табл. 2. 

Нутрієнти 
харчування 

Біологічна дія на організм Джерела надходження 

Органи травлення 
Вітамін В2  
(1,6—2 мг) 
Вітамін В12 (3 мг) 

 
Обмін речовин 

Печінка, нирки, дріжджі, яйця, 
мигдаль, зернові культури, бобові, 
хліб, сир, яєчний білок, чорноплідна 
горобина, зелений чай 

Ретинол  
(вітамін A) 
(1000 мкг) 

Обмін речовин, участь у 
процесах росту і 
репродукції 

Печінка, риб’ячий жир, сир, верш-
кове масло, яєчні жовтки, вершки, 
жовті і зелені овочі, бобові, персики, 
обліпиха, фенхель, хміль, овес  

Кровотворення 
Залізо (15—17 мг) Підтримання кислотно-луж-

ного балансу, транспорту-
вання електронів, кисню, 
утворення еритроцитів 

 
Печінка, м’ясо, зернові 

Калій (2500 мг) Регулювання рН рідкого 
середовища 

Овочі, бобові 

Фолацин (вітамін 
В9) (250 мкг) 

Утворення еритроцитів Листові зелені овочі (листова 
капуста, шпинат) 

Цианокобаламін 
(вітамін B12)  
(3 мкг) 

Сприяння утворенню 
еритроцитів 

Морська капуста, соя і соєві 
продукти, хміль, печінка, нирки, 
домашня птиця, риба 

Аскорбінова 
кислота (вітамін С) 
(70—80 мг) 

Сприяння кровотворенню, 
окислювально-відновлю-
вальним реакціям, засво-
єнню Fe 

Листові зелені овочі (листова капус-
та, шпинат, водяний кресс), фрукти 
(полуниця, апельсини, нектарин) 

Імунна система 
Цинк (12—15 мг) Імуномодулюючий ефект Зернові (цільне зерно, вівсянка, 

кукурудза), висівки квасоля, горох, 
гідробіонти, яловичина, печінка 

Селен (50—70 мкг) Поліпшення Імунітету Риба, м’ясо, м’ясопродукти, горіхи 

Піридоксин 
(вітамін В6) 
(1,8—2 мг) 

Нормалізація специфічних 
клітин і гуморальних реак-
цій, укріплення імунної 
системи 

Цільне зерно, овочі 

Цианокобаламін 
(вітамін B12)  
(3 мкг) 

Активізування діяльності 
імунної системи 

Морська капуста, соя і соєві 
продукти, хміль, печінка, нирки, 
домашня птиця, риба 

Аскорбінова 
кислота (вітамін С) 
(70—80 мг) 

Укріплення імунної 
системи 

Листові зелені овочі (листова 
капуста, шпинат), фрукти 
(полуниця, апельсини, нектарин) 

Ретинол  
(вітамін A)  
(1000 мкг) 

Стимуляція імунітету 
організму, участь у про-
цесах росту і репродукції 

Печінка, риб’ячий жир, сир, верш-
кове масло, яєчні жовтки, вершки, 
жовті і зелені овочі, бобові, персики, 
обліпиха, фенхель, хміль, овес 

Токоферол 
(вітамін E) 
(15 мг) 

Протидія вільним 
радикалам, (антиоксидант) 

Кукурудзяна, соняшникова та 
оливкова олії, гречана крупа, горох, 
квасоля, яйця, обліпиха, висівки 
пшеничні, горіхи 
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Закінчення табл. 2. 
 

Нутрієнти 
харчування 

Біологічна дія на організм Джерела надходження 

Нервова система 
Магній  
(350—400 мг) 

Підтримання рН в орга-
нізмі, заспокійлива дія на 
нервову систему, нервово-
м’язова проводимість 

Гречана, вівсяна та пшенична крупи, 
хліб з борошна грубого помелу, висів-
кі пшеничні, горіхи, морська капуста, 
риба, еламін, сухофрукти, зелень 

Кальцій  
(1200—1100 мг) 

Регулювання нервової 
системи 

Молоко та молочні продукти 

Тіамін (вітамін 
В1) (1,3—1,6) мг 

Живлення нервових клітин Цільне зерно, овочі, бобові 

Антиоксидантна система 
Аскорбінова 
кислота (вітамін С) 
(70—80 мг) 

Утилізація кальцію 
(антиоксидант) 

Зелень свіжа, фрукти 

Токоферол 
(вітамін E) 
(15 мг) 

Протидія вільним 
радикалам (антиоксидант) 

Кукурудзяна, соняшникова, оливкова 
олії, гречана крупа, горох, квасоля, 
яйця, обліпиха, висівки пшеничні, 
горіхи 

*Норми фізіологічних потреб в енергії і харчових речовинах для студентів України (наказ 
від 18.11.1999 № 272). 

 
Враховуючи основні положення Загальнодержавної цільової со-

ціальної програми "Здорова нація" на 2009—2013 рр., розроблено науко-
ву концепцію оптимізації харчування студентів у вищих навчальних 
закладах України з урахуванням функціонального стану їх здоров’я, яка 
базується на сучасних досягненнях нутріціології. 

Мета концепції – збереження та зміцнення здоров’я студентів, 
одним із шляхів яких є оптимізація їх харчування. Саме забезпечення 
здорового, раціонального харчування є важливою складовою в ком-
плексі умов, необхідних для формування і розкриття творчого, духов-
ного, культурного, фізичного потенціалу кожного студента. 

На сьогоднішній день у сфері організації харчування студентів у 
вищих навчальних закладах існує ряд проблем, що потребують невід-
кладних рішень і мають безпосереднє відношення до здоров’я студентів. 
До них належать наступні: 

• незбалансованість раціонів харчування як результат недостатнього 
вживання найбільш цінних у біологічному відношенні харчових 
продуктів, перевага вуглеводно-жирового компонента, що призво-
дить до появи надмірної маси тіла, призводить до розвитку по-
рушень вуглеводного обміну; 

• наявність випадків порушення санітарно-епідеміологічного режи-
му, технології приготування і терміну реалізації готових страв; 

• недостатньо розвинена інфраструктура та матеріально-технічна 
база; 

• повільне впровадження новітніх форм організації харчування; 
• недостатній виробничий контроль на об’єктах харчування; 
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• відсутність відповідних знань щодо здорового харчування у сту-
дентів. 

Резюмуючи вищевикладене, пріоритетними напрямами оптимізації 
харчування студентів є такі: 

• формування раціонів з використанням продуктів підвищеної хар-
чової і біологічної цінності та кулінарної продукції функціональ-
ного призначення; 

• індустріалізація системи харчування студентів; 
• використання новітніх форм обслуговування в закладах ресторан-
ного господарства при вищих навчальних закладах; 

• валеологічні заходи у вищих навчальних закладах. 
Визначальним у досягненні згаданих вище пріоритетів має стати 

науковий підхід до формування раціонів харчування студентів у поєд-
нанні із соціальним чинником його доступності. Харчування ма. бути 
збалансованим за вмістом основних харчових речовин (білків, жирів, 
вуглеводів, вітамінів, мінералів та клітковини), постійним у часі вжи-
вання їжі, повноцінним за хімічним складом та енергетичною цінністю 
раціоном, з обов’язковим включенням гарячих страв, різноманітним 
меню та доступним за ціною. 

В їдальнях при вищих навчальних закладах доцільно організовувати 
харчування по скомплектованим раціонам, збалансованим за основними 
харчовими речовинами та енергетичній цінності. Одночасно з продажем 
комплексних раціонів можна передбачати реалізацію страв за вільним 
вибором, а також роботу буфетів, молочних, вітамінних столів з додат-
ковим асортиментом випечених виробів, молочної продукції, овочевих 
салатів, соків, гарячих і холодних напоїв та ін. При вільному виборі страв 
доцільно розробляти окреме меню на сніданок, обід і вечерю. 

Обслуговування може бути організовано за типом "шведський стіл". 
Меню "шведського столу" складається таким чином, щоб середня ціна 
всіх груп страв (закуски, супи, другі страви, десертні страви, напої) в 
сумі відповідала сплаченій вартості. 

Для виявлення попиту рекомендується періодично проводити анкетне 
опитування за участю студентських органів самоврядування та на його 
основі розробляти заходи з удосконалення харчування студентів, про-
фесорсько-викладацького складу, аспірантів, обслуговуючого персоналу. 

Для споживачів із хронічними захворюваннями (шлунково-кишко-
вого тракту, печінки та жовчовивідних шляхів, нирок і т. д.) організо-
вується дієтичне харчування. За відсутності можливості організації 
дієтичних відділень організується щадне харчування. 

У вищих навчальних закладах за режимом роботи заклади ресто-
ранного господарства повинні забезпечувати студентам отримання сні-
данку та обіду, а при наявності вечірніх занять і в гуртожитках – 
вечері. З цією метою режим роботи закладу може бути однозмінний чи 
півторазмінний з урахуванням змінності навчального процесу: 

• у навчальному корпусі столова має починати роботу не менше 
ніж за 30 хв до початку занять першої зміни і забезпечувати 
сніданок і обід; 
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• у закладах ресторанного господарства при гуртожитках рекомен-
дується півторазмінний режим роботи (з 730 до 2100). 

Рекомендується створення індустріальної системи харчування сту-
дентів, яка має здійснюватися з дотриманням ряду основних принци-
пів: 

• централізація виробництва харчування студентів на великих ло-
гістичних центрах – комбінатах харчування; 

• наявність автоматизованої системи управління виробництвом; 
• забезпечення напівфабрикатами високого ступеня готовності і 
використання механізованих поточних ліній; 

• удосконалення системи виробничого контролю, в тому числі з 
використанням лабораторно-інструментальних методів контролю; 

• централізація доставки продукції спеціалізованим транспортом. 
Розвиток індустріальної системи організації харчування студентів 

базується на впровадженні нових технологій приготування страв, зміц-
нення матеріально-технічної бази підприємств завдяки переходу до по-
тужного промислового виробництва продукції, що дозволить вийти на 
якісно новий рівень обслуговування студентів. У централізованій систе-
мі логістичний центр студентського харчування – це промислове під-
приємство, що зможе забезпечити високу і, головне, стабільну якість та 
безпечність кулінарної продукції. 

Рекомендується перехід до новітніх сучасних форм організації 
харчування студентів: 

• організація харчування з наданням двох і більше раціонів хар-
чування за типом "шведського столу"; 

• використання скомплектованих раціонів за типом раціонів борто-
вого харчування; 

• індустріальне виробництво напівфабрикатів високого ступеня го-
товності. 

Кожний із наведених вище принципів має свої переваги і недоліки. 
Найбільш перспективним і універсальним є принцип організації хар-

чування студентів на основі індустріалізації виробництва напівфабрикатів 
високого ступеня готовності. Даний принцип має наступні переваги: 

• гарантована якість, безпека і висока харчова цінність кулінарної 
продукції; 

• можливість складання раціону харчування з врахуванням усіх гі-
гієнічних вимог і рекомендацій; 

• централізований відбір, завіз, контроль якості і безпечності про-
дуктів, закупівля сировини безпосередньо у виробника через 
об’яву тендеру; 

• відсутність необхідності первинної обробки продуктів в їдальнях 
вищих навчальних закладів; 

• щоденне забезпечення навчальних закладів свіжими харчовими 
продуктами, виходячи з потреби на один день; 

• організація виробничого контролю (зокрема, лабораторно-інстру-
ментального) в необхідних об’ємах; 

• участь в організації харчування кваліфікованих спеціалістів; 
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• можливість в договорі на організацію харчування регламентувати 
усі вимоги до раціону харчування, його якості і безпечності; 

• особливі вимоги до режиму транспортування та збереження на-
півфабрикатів; 

• зменшення накладних витрат на організацію харчування. 
Отже, оптимізація харчування студентів вищих навчальних закладів 

України на основі розроблення новітніх технологій харчових продуктів і 
раціонів оздоровчого призначення з урахуванням принципів нутриціо-
логії і сучасних наукових досягнень дозволить забезпечити відповідний 
якісний рівень здоров’я нації. 
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РОЛЬ ХАРЧУВАННЯ В ЕТІОЛОГІЇ  
ТА ПРОФІЛАКТИЦІ ЙОДОДЕФІЦИТНИХ 

ЗАХВОРЮВАНЬ 
 
 

Харчування є важливою фізіологічною потребою організму, від якої в 
значній мірі залежить стан здоров’я людини. Воно необхідне для побудови 
та оновлення клітин, тканин, поповнення енерготрат, синтезу гормонів, 
ферментів та інших регуляторів обмінних процесів. Раціональне (тобто, 
побудоване на науковій основі) харчування сприяє збереженню здоров’я, 
високій фізичній та розумовій діяльності та активному довголіттю. 

Повноцінне харчування визначається не тільки енергетичною цін-
ністю їжі, збалансованістю раціону за білками, жирами та вуглеводами, 
але й забезпеченістю мікронутрієнтами, тобто вітамінами та мікроеле-
ментами. Дефіцит навіть одного з них здатен запустити каскад пору-
шень обміну речовин. Мікроелементи поряд з вітамінами беруть участь 
у метаболічних процесах шляхом активації ферментів, гормонів, віта-
мінів та ряду білків. Встановлено, що більшість ферментів для прояву 
своєї активності потребують наявності мікроелементів, в іншому разі 
вони взагалі неактивні [1, 10]. 

Мікронутрієнти належать до незамінних речовин їжі. Вони необхідні 
людині в будь-якому віці: дитячому і підлітковому, дорослому та похило-
му, але найбільш чутливі до розвитку мікроелементної недостатності плід, 
діти, жінки під час вагітності та годування груддю, люди похилого віку. 

Нині достовірно відомо біологічне значення 15 мікроелементів. 
Вони не синтезуються в організмі і мають надходити з їжею в незначній 
кількості – в міліграмах, а для деяких з них – в мікрограмах. Здатність 
накопичувати "про запас" мікроелементи в організмі відсутня, тому во-
ни мають надходити регулярно, в повному наборі та кількості, що від-
повідає фізіологічним потребам організму людини. Дефіцит кожного з 
них має значення для людини, але, як показують чисельні дослідження 
вчених України, Білорусі, Росії та інших країн, у теперішній час най-
більш тяжкі наслідки для здоров’я критичних груп населення має дефі-
цит заліза, йоду, селену, цинку та міді. Здійснюючи односпрямовану 
негативну дію на ключові процеси росту, розвитку, диференціровку 
тканин мозку, м’язів, кровотворної, репродуктивної систем, дефіцит 
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цих мікроелементів може мати катастрофічні наслідки у вигляді репро-
дуктивних втрат, тяжких хвороб, порушення нормального фізичного та 
психічного розвитку. Тому стратегія здорового харчування потребує 
перш за все профілактики дефіциту мікроелементів [1, 10]. 

Йод – необхідний елемент для нормального росту і розвитку тва-
рин і людей. Біологічне значення йоду полягає у тому, що він є скла-
довою частиною гормонів щитоподібної залози (ЩЗ) – тироксину і 
трийодтіроніну [4, 15]. Нестача йоду у раціоні харчування сприяє 
розвитку ряду захворювань ЩЗ (дифузного, вузлового зоба, кісти, тире-
оїдітів, пухлин) та спричиняє серйозні зміни обміну, які ведуть до по-
рушення репродуктивної функції (безплідності, невиношування ва-
гітності, передчасних пологів), високої перинатальної смертності, 
уроджених вад розвитку, уродженого зоба, високої смертності не-
мовлят, відставання у фізичному і психічному розвитку, кретинізму, 
ювенільного гіпотиреозу, анемій та ін. [16]. Дефіцит йоду веде до 
незворотних порушень мозку у плода та новонародженого, що призво-
дить до розумової відсталості (зниження пам’яті, низька успішність у 
школі, інтелектуальна в’ялість та ін.), втрати працездатності, затримки 
фізичного і психомоторного розвитку, спастичних паралічів, уродженої 
глухоти. Він обумовлює зниження інтелектуального потенціалу усього 
населення, яке проживає у зоні йодної недостатності. Тому у 1983 р. 
термін "ендемічний зоб" було замінено на "йоддефіцитні захворювання" 
(ЙДЗ). Порушення інтелектуального розвитку, особливо на неонаталь-
ному і перинатальному етапі, є одним із найбільш важливих проявів 
йодної недостатності. Вирішення питань адекватної профілактики за-
хворювань, спричинених нестачею йоду у довкіллі, має медичне, со-
ціальне і економічне значення [4, 7]. 

Дослідження, проведені ВООЗ за останні роки у різних країнах 
світу, показали, що рівень розумового розвитку (коефіцієнт інтелекту 
IQ) пов’язаний з йодом. Так, значення цього показника у населення, 
що проживає в регіонах з йодною недостатністю, на 15—20 % нижчі, 
ніж у регіонах без дефіциту йоду [12, 14]. 

Медико-соціальне та економічне значення йодного дефіциту поля-
гає в істотній втраті інтелектуального, освітнього і професійного по-
тенціалу нації, тому проблема зниження недостатності йоду є першо-
черговою для населення України. 

Клінічні форми прояву станів, пов’язаних із недостатністю йоду, 
самі різноманітні і залежать від періоду життя, в якому вони виявля-
ються. Найбільш несприятливі наслідки виникають на ранніх етапах 
становлення організму, починаючи від внутрішньоутробного періоду, 
але й у дорослої людини недостатність йоду продовжує позначатися на 
різних системах і органах, включаючи емоційні розлади: дратівливість, 
пригнічений настрій, сонливість, млявість, забудькуватість, погіршення 
пам’яті та уваги, зниження інтелекту. 

Останнім часом проблема поглибилася ще і внаслідок погіршення 
екологічної ситуації. Наприклад, у зарубіжній медичній літературі опуб-
ліковано результати досліджень, які свідчать про те, що деякі з ток-
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сичних речовин, які потрапляють у грунт, зв’язують йод у недоступну 
для кореневої системи рослин сполуку. Тож, навіть якщо він є в ґрунті, 
то не потрапляє в рослину, а отже, і в організм людини і тварини, які 
нею харчуються. Звичайно ж, унаслідок цього йоду стає менше і в 
молоці, і в м’ясі. Крім того, відбувається процес постійного вимивання 
йоду, як і інших розчинних мікроелементів, з ґрунтів. Разом із дощо-
вими і талими водами він з водами річок потрапляє в моря, а попов-
нення його не відбувається. Адже в сільському господарстві все менше 
використовують органічні добрива, а в мінеральних добривах ця сполу-
ка в потрібному обсязі відсутня. До того ж, інші мікроелементи, що є в 
мінеральних добривах, зв’язують йод, перешкоджаючи потраплянню 
його в рослини. Світова наукова громадськість одностайна у висновку, 
що ще 30—40 років тому проблема йододефіциту не була такою на-
гальною, як тепер [10]. 

Захворювання ЩЗ поширені серед людей літнього віку, відповідно і 
рівень смертності людей даної категорії населення значно вищий. У цій 
віковій групі гіпотиреоз припадає на частку 6 % всіх хвороб, а гіперти-
реоз – 2 % [6, 10]. 

Клінічні прояви хвороб ЩЗ у літніх людей стерті і можуть бути 
легко прийняті за прояви природного процесу старіння. Крім того, 
багаточисельні супутні захворювання часто не дозволяють виявити по-
рушення тиреоїдної функції. Таким чином, діагноз, як правило, вста-
новлюється не відразу [11]. 

З віком функція ЩЗ не зазнає особливих змін, проте аналіз крові 
на гормони свідчить про істотні відхилення від норми. Це обумовлено 
поширеністю "нетиреоїдних" захворювань, які утрудняють інтерпрета-
цію результатів досліджень. 

Недостатнє і незбалансоване харчування, декомпенсированный 
цукровий діабет, хвороби печінки, серця, церебро-васкулярные пору-
шення і злоякісні пухлини виступають як чинники, які в типовому ви-
падку знижують рівень загального і вільного трийодтироніну сироватки 
(Т3), рідше – рівень загального і вільного тироксина (Т4) і помірно 
збільшують або пригнічують секрецію тиреотропного гормону (ТТГ). 

Головними причинами зниженої функції ЩЗ у старості служать 
аутоіммунні захворювання (аутоіммунний тиреоїдит). Крім того, можна 
відзначити випадки ятрогенного гіпотиреозу внаслідок попередніх опе-
рацій на ЩЗ, лікування радіоактивним йодом, антитиреоїдними препа-
ратами і опромінення шиї та голови [8]. 

Класичні симптоми гіпотиреозу можуть бути відсутніми, а деякі 
прояви (стомлюваність, озноб, сухість шкіри, зниження апетиту, розу-
мові і слухові порушення, сердечна недостатність) можуть бути відне-
сені на рахунок природного процесу старіння. Так само, як і у молодих 
пацієнтів, ці показники слабоспецифічні для гіпотиреозу [6, 10]. 

Частіше у старшій віковій групі спостерігаються такі неврологічні 
прояви, як порушення функції мозочка і нейропатія, а також психічні 
розлади, у т. ч. депресія, порушення поведінки і когнітивної функції. 
Літні пацієнти більш схильні до мікседематозної коми, що займає важ-
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ливе місце в диференціальній діагностиці, особливо у тих випадках, які 
супроводжуються гіпотермією. 

Діагноз первинного гіпотиреозу ставиться на підставі зниження 
концентрації загального тироксина сироватки і підвищення рівня ТТГ. 
Про дану етіологію свідчать і антитіла до тиреоїдної пероксидази і 
тиреоглобуліну. 

У старості гіпертиреоз зустрічається рідше, ніж гіпотиреоз. Більшість 
випадків викликаються хворобою Грейвса, вузловим токсичним зобом і 
одиночною токсичною аденомою з деяким переважанням вузлового ток-
сичного зоба. Серед інших причин наголошуються підгострий тиреоїдит, 
безсимптомний тиреоїдит і індукований для йоду тиреотоксикоз [10]. 
"Апатичний гіпертиреоз" – термін, вживаний для опису стану літніх паці-
єнтів з гіпертиреозом, в яких виявляються всього декілька ознак хвороби. 

Об’єм ЩЗ і кількість вузлів з віком збільшуються, і, згідно із ста-
тистикою смертних випадків, близько 90 % жінок старше 70 років і 
60 % чоловіків старше 80 років мають вузли ЩЗ. Вузлуватий зоб часті-
ше буває автономним і може призводити до субклінічного і вираженого 
гіпертиреозу. За відсутності тиреоїдної дисфункції зоб діагностується 
без врахування вікових особливостей. Пальповані вузли піддаються ас-
піраційній біопсії з подальшим цитологичним дослідженням, особливо 
якщо вони якось себе проявляють або швидко збільшуються в розмірах. 

Встановлено, що розповсюдженість ендемічного зоба і його тяж-
кість пов’язані з недостатнім надходженням в організм йоду. Однак дія 
основного етіологічного фактора може зменшитися або, навпаки, поси-
литися під впливом інших чинників: якості харчування, санітарно-
гігієнічних умов проживання, деяких природних з’єднань у джерелах 
водопостачання (тіоціоніти та ін.), ксенобіотиків антропогенного по-
ходження (на селі – пестициди, добрива, у місті – промислові токси-
канти), дисбалансу інших макро- і мікроелеменів (у т. ч. кальцію, ка-
лію, селену, міді, кобальту, фтору та ін.), які призводять до порушення 
включення йоду у клітини ЩЗ. Не виключено, що особливим потен-
ціюючим зобогенним впливом на ЩЗ дітей в умовах йоддефіциту 
можуть бути малі дози іонізуючої радіації (рис. 1). 

У світі випробувані різні методи та засоби масової, групової та 
індивідуальної профілактики. Для групової профілактики рекомендують 
харчові продукти, збагачені йодом (хліб, сирки, вода, кондитерські ви-
роби тощо); як засоби індивідуальної профілактики – таблетовані йо-
домісткі комплекси (рис. 2) [3, 9]. 

Тривалий час у СРСР та інших країнах світу проблема масової 
профілактики йоддефіциту вирішувалася шляхом забезпечення населен-
ня йодованою сіллю, яка містила 10—25 г йодистого калію на 1 т солі 
[5]. Але така сіль активно сорбує вологу, а йодид калію – компонент 
йодованої солі, не стійкий у вологих умовах. При зберіганні такої солі 
можливі великі втрати йоду. Тому була запропонована інша сполука 
йоду – йодат калію (KIO3), більш стійка, але водночас в десятки разів 
більш токсична. Експертна комісія ФАО/ВООЗ відзначила, що йодат 
калію більш стабільний, ніж йодид, та рекомендувала його в умовах 
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жаркого, вологого тропічного клімату. До речі, жодна з розвинутих кра-
їн світу (США, Англія, Німеччина та ін.) не використовує КІО3. Нині в 
Україні виготовляють йодовану сіль шляхом внесення (67 ± 22) мг КІО3 
на 1 кг солі, що відповідає (40 ± 15) мг йоду на 1 кг солі. Однак немож-
ливо досягти рівномірного розподілу йоду в солі. Тому не виключений 
ризик попадання в організм людини високих концентрацій йоду. Не-
зважаючи на забезпечення населення такою сіллю, кількість йоддефі-
цитних захворювань в Україні, як і в Росії, не зменшується. 

 

 
Рис. 1. Причини виникнення йододефіцитних захворювань (ЙДЗ). 

 

 
Рис. 2. Методи профілактики йододефіцитних захворювань (ЙДЗ). 

 
Так, епідеміологічними дослідженнями, проведеними фахівцями Ін-

ституту ендокринології та обміну речовин у Київській, Житомирській та 
Чернігівській областях, встановлено, що захворюваність на ендемічний 
зоб серед обстежених дітей становить від 15 до 77 %. Ексекреція йоду із 
сечею в обстежених населених пунктах була зниженою, спостерігались 
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рівні ексекреції, що відповідали гострому (9—15 %), середньому (39—
40 %) та слабкому (17—56 %) ступеню йодної недостатності. Проведені 
нами обстеження дітей у північних селах Житомирської, Чернігівської та 
Рівненської областей дали подібні результати. Населення цих регіонів 
забезпечене йодованою сіллю, але вживає її нерегулярно (рис. 3). 

 

 
Рис. 3. Розподіл добових раціонів харчування жителів Полісся за 

вмістом йоду. 
 

Важливо відзначити різницю в метаболізмі органічного та неорга-
нічного йоду, що пов’язано з регулюючою роллю печінки у цьому про-
цесі. Неорганічний йод всмоктується у верхніх відділах травного тракту, 
а тому не проходить печінковий "фільтр". Йодований білок спочатку під 
дією протеолітичних ферментів розпадається в шлунково-кишковому 
тракті на амінокислоти, а потім йодовані амінокислоти системою во-
ротної вени потрапляють в печінкові клітини – гепатоцити. Надлишок 
йоду через жовчні шляхи виводиться з калом [2, 9]. 

В останні роки вченими різних країн доведено, що найкращим 
методом групової та індивідуальної профілактики йоддефіцитних захво-
рювань є споживання бурих морських водоростей (ламінарії, цистозіри, 
фукуса) у вигляді салатів, гарнірів других страв, кулінарних виробів та 
дієтичних добавок (ДД) з них. Це унікальні продукти моря, що містять 
усі мікроелементи, які беруть участь у синтезі гормонів ЩЗ, – йод, 
селен, мідь, цинк, залізо, молібден, кобальт та ін. Вони багаті на білки, 
полісахариди – біологічні сорбенти (альгінати, пектини, зостерин), ві-
таміни, макро- та мікроелементи, позитивно впливають на обмін речо-
вин в організмі, зменшують накопичення радіонуклідів цезію та строн-
цію, солей важких металів – свинцю, ртуті, кадмію, нормалізують стан 
травної, тиреоїдної, кровотворної та імунної систем (рис. 4). 

Більше ніж три тисячоліття тому китайські лікарі звернули увагу на 
властивість морських водоростей та паленої морської губки, вживання 
яких усувало або зменшувало пухлини шиї. Ці ж засоби для боротьби із 
зобом рекомендував Гіппократ (IV ст. до н. е.), потім – римський лікар 
Клавдій Гамье (II ст. н. е.). Дарунки моря згадуються також у рецептах 
лікарів медичних шкіл Салерно і Монпельє наприкінці ХІІ – на початку 
ХІІІ століть та й в більш пізні часи. Дарунки моря використовувались як 
основний засіб лікування зоба майже до відкриття йоду Б. Куртуа [15], 
пріоритет якого був підтверджений інститутом Франції у 1831 р. 
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Рис. 4. Основні носії органічного йоду. 

 
Ми вивчили ефективність та доцільність використання морських во-

доростей у профілактиці та лікуванні йододефіцитних захворювань. У ро-
боті використано бурі водорості Laminaria digitata, Laminaria japonica, 
Laminaria saccharina, Costaria costata, Cystosеira crassipes, Fucus seratus, 
Ascophyllum nodosum, морська трава Зостера, а також продукти їх перероб-
ки – порошки, спиртові та водні екстракти, джеми, гелі, салати, десерти, 
паштети, креми, кулінарні вироби. Розроблено рецептури та технології ви-
готовлення цих харчових продуктів та ДД, проведено їх медико-біологічну 
оцінку і клінічні спостереження на дітях та дорослих пацієнтах [13]. 

Клінічні та натурні випробування таких засобів, проведені за останні 
чотири роки в Рівненській, Чернігівській, Житомирській та Київській 
областях, довели, що використання їх у харчуванні забезпечує дітей мік-
ронутрієнтами та запобігає розвитку і прогресуванню захворювань ЩЗ. 
Вживання ДД "Барба-йод" сприяло покращенню забезпеченості йодом у 
всіх обстежених дітей: йодурія зросла у 1,5—2,5 рази (таблиця). Але ефек-
тивність проведених заходів найкраще підтверджують дані про функціо-
нальний стан ЩЗ до та після вживання цієї ДД: кількість йододефіцит-
них захворювань зменшилась в 1,6—7 разів (в різних районах та селах). 

 
Забезпеченість йодом та розповсюдженість зоба у дітей до та після вживання ДД  

"Барба-йод", M ± m 

Йодурія, мкг/л ЙДЗ, % 
Область Кількість 

дітей до вжи-
вання ДД 

після вжи-
вання ДД 

до вжи-
вання ДД 

після вжи-
вання ДД 

Рівненська 467 37,2 ± 2,9 127,0 ± 9,2 38,0 8,2 

Чернігівська 378 63,9 ± 5,0 108,1 ± 6,2 26,5 5,2 

Житомирська 1695 52,3 ± 6,5 139,9 ± 11,0 56,6 26,0 

Київська 361 64,7 ± 6,1 135,0 ± 10,2 28,5 8,9 

Таким чином, розвитку зоба сприяє мікроелементний дисбаланс, 
викликаний нестачею чи надлишком надходження в організм таких 
елементів: 

• селену – складової частини ферменту йодтироніндейодинази, ен-
зиму, відповідального за трансформацію Т4 у Т3 у печінці та нирках; 

• заліза, міді, кобальту, хрому – беруть участь у перетворенні фені-
лаланіну в тирозин; 
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• цинку – впливає на секрецію ТТГ, зменшує токсичність свинцю 
та міді; 

• молібдену, кадмію, кальцію, фтору, фосфору, свинцю – порушують 
відщеплення молекули йоду від Т4, тобто трансформацію Т4 у Т3. 
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ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ ЛЕКАРСТВ И ПИЩИ  
В ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ КЛИНИКЕ 

 
 

Проблема взаимосвязи лекарственных и пищевых веществ имеет сущест-
венное общебиологическое значение, поскольку химический состав 
пищи оказывает регулирующее влияние на системы живых организмов, 
ответственные за всасывание, транспорт, метаболизм и элиминацию 
лекарственных средств, что в конечном итоге выражается в способ-
ности пищи модифицировать фармакокинетику и фармакологическую 
активность лекарств и реализацию их биологического действия. В то же 
время, лекарственные препараты могут вызывать нарушение всасыва-
ния и усвоения пищевых веществ, что отрицательно сказывается на 
общем состоянии больных, отягощает течение и исход заболевания. 
Это определяет необходимость исследования проблем биохимических 
механизмов совместимости лекарственных веществ и отдельных про-
дуктов питания, установления оптимальных пищевых режимов для 
реализации наиболее благоприятных эффектов лекарственных веществ 
в организме больных [1, 2, 8]. 

Проблема взаимодействия лекарственных препаратов и пищи 
является особенно актуальной в гериатрической клинике. Этому спо-
собствует ряд факторов – как внутренних (возрастные метаболические 
и функциональные сдвиги, обусловливающие изменения обмена пище-
вых веществ, а также фармакокинетики и фармакодинамики лекарств), 
так и внешних (изменения в старости характера питания, зачастую 
имеющий место дефицит белков, витаминов, длительный прием меди-
каментов) [3, 4, 6, 7, 15]. Лекарственные и пищевые вещества взаимо-
действуют в организме на всех этапах обмена веществ: всасывание, 
биотрансформация и выведение [1, 5, 7, 11]. 

Механизм влияния пищи на всасывание лекарств сложный и не-
однозначный. Важную роль играют вызванные пищей изменения в же-
лудочно-кишечном тракте – рН, осмолярности, кинетики и секреции. В 
то же время, эти эффекты в значительной мере зависят от состава пищи. 
Имеет значение также ионизация, стабильность, растворимость, интес-
тинальный транспорт и всасываемость лекарства. При этом нельзя не 
учитывать и другие механизмы – такие, как образование нерастворимых 
комплексов между лекарством и ингредиентами пищи [12]. 

___________  
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Характер питания, особенно количественный и качественный состав 
пищи, может оказывать существенное влияние на процессы биотранс-
формации лекарств в организме [1]. Данное обстоятельство связано с 
такими причинами: 

• пищевые вещества выполняют структурную функцию при постро-
ении всех компонентов системы метаболизма лекарств; 

• многие пищевые вещества и их метаболиты подвергаются транс-
порту и ферментативным превращениям при участии тех же фер-
ментов, что и лекарственные средства; 

• компоненты пищевых продуктов модифицируют окисление ксе-
нобиотиков, осуществляемое оксидазами смешанных функций 
эндоплазматического ретикулума клеток печени, кишечника, лег-
ких и других органов. 

Для обеспечения нормальной работы системы ферментов микро-
сомального окисления необходимо достаточное поступление с пищей 
ряда нутриентов, участвующих в синтезе отдельных звеньев системы 
[10, 14—16]. Так, никотинамид используется для синтеза НАДФН, ри-
бофлавин – для образования ФАД, пантотеновая кислота, глицин, же-
лезо и медь – для синтеза гема в цитохроме Р450. Пантотеновая кисло-
та является компонентом ацетилкоэнзима А. Белки и аминокислоты 
необходимы для синтеза коэзимов в цитохроме Р450. Эндоплазма-
тический ретикулум на 30—55 % состоит из липидов (сухая масса). По-
этому недостаток в пище липидов, прежде всего эссенциальных жир-
ных кислот, приводит к снижению активности ферментов, метаболи-
рующих лекарства. 

Имеются данные о том, что недостаток в пище белков, жиров, ви-
таминов и незаменимых минералов приводит к прогрессивному сни-
жению метаболизма лекарств, особенно тех, которые подвергаются 
микросомальному окислению [10, 13]. В условиях голодания снижается 
активность метаболизма лекарств в печени, замедляется биотранс-
формация, что приводит к усилению их фармакологической активности 
и токсичности. 

Многие продукты питания растительного происхождения обладают 
способностью индуцировать активность оксигеназной системы печени, 
метаболизирующей лекарства. Наиболее широко исследованы в этом 
отношении овощи семейства крестоцветных (кабачки, цветная и брюс-
сельская капуста, брокколи), способность которых индуцировать мета-
болизм лекарств у человека объясняется содержанием в них больших 
количеств природных ксенобиотиков – сафрола, флавинов, ксантинов, 
индола, являющихся индукторами оксидаз смешанной функции [17]. 

Ряд пищевых продуктов содержит некоторое количество фармако-
логически активных и токсических веществ. Применение лекарств мо-
жет создать благоприятные условия для проявления действия таких 
компонентов пищи. В качестве примера может служить применение 
ингибиторов моноаминооксидазы (ниаламид и др.) в сочетании с пи-
щевыми продуктами, содержащими моноамины (тирамин и другие 
прессорные амины). К таким продуктам относятся сыр, сельдь, куриная 
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печень и др. В нормальных условиях амины пищи при окислительном 
дезаминировании разрушаются моноаминооксидазой. Назначение ин-
гибиторов монооксидазы снижает активность фермента, вследствие че-
го прессорные амины поступают в кровь и могут вызвать такие явле-
ния, как сыпь, понос, головные боли, повышение артериального давле-
ния и даже летальный исход [11]. 

Некоторые вещества, поступающие с пищей, изменяют проницае-
мость барьерных систем организма, тканей и клеток и, следовательно, 
могут влиять на распределение лекарств [2, 5, 7]. Так, никотиновая 
кислота, пиридоксин повышают проникновение фтивазида и ПАСКа 
внутрь клеток за счет повышения проницаемости плазматических мем-
бран. Под влиянием никотиновой кислоты ПАСК проникает в ткани 
мозга, где в обычных условиях не определяется. 

Значение полноценной белковой диеты в механизме распределения 
лекарств обусловлено тем, что большинство лекарственных веществ об-
ратимо связываются с белками плазмы, уровень которых в определен-
ной мере обусловлен обеспеченностью организма белками и незаме-
нимыми аминокислотами. 

Конкурентные взаимодействия лекарств на уровне связывания 
могут давать клинически значимые результаты. Так, бутадион, вытесняя 
с мест связывания с белками плазмы варфарин, значительно повышает 
его концентрацию в крови, что клинически проявляется тяжелыми 
кровотечениями. 

Вытеснение с белковых соединений бутамида бутадионом или ди-
кумарином может привести к внезапному развитию гипогликемической 
комы. Салицилаты, вытесняя индометацин, могут повышать его сво-
бодную концентрацию в крови до восьми раз. Особенно тяжелые реак-
ции наблюдаются при вытеснении из связи с белками лекарственных 
средств с узким терапевтическим диапазоном (например, вытеснение 
метотрексата сульфаниламидами и салициловой кислотой). 

Следует отметить, что рН канальцевой мочи в значительной сте-
пени определяет скорость экскреции ионизированных форм хими-
ческих соединений в конечную мочу. Кислые лекарства (салицилаты, 
нитрофураны) быстрее экскретируются в мочу при ее щелочной реак-
ции, а основания (кодеин, кофеин) – при кислой. Пищевой ацидоз 
или алкалоз могут в значительной степени изменять скорость выве-
дения лекарств. 

Таким образом, пища, взаимодействуя с лекарственными вещества-
ми на этапах всасывания, распределения, метаболизма и элиминации, 
может в значительной мере модулировать фармакокинетику лекарств, в 
связи с чем характер питания является одним из существенных факто-
ров, определяющих эффективность проводимой лекарственной тера-
пии. 

В ряде случаев расстройства питания могут быть обусловлены 
повреждающим действием лекарств на различные отделы желудочно-
кишечного тракта, вследствие чего может изменяться всасывание от-
дельных нутриентов. К ним относятся цитостатики, антибиотики, не-
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стероидные противовоспалительные средства, трициклические антиде-
прессанты, глюкокортикоиды и др. [1, 2, 7, 8, 11, 17]. 

Многочисленные клинические наблюдения свидетельствуют о том, 
что при оральном приеме лекарственные препараты, взаимодействуя с 
пищей на всех этапах обмена веществ, могут вызывать различные про-
явления расстройства питания. Прежде всего это может касаться изме-
нения количества пищи на фоне приема лекарств. Уменьшение по-
ступления пищи часто наблюдается после приема лекарств, снижающих 
секрецию пищеварительных желез (антихолинергические средства, ан-
тигистаминные препараты, некоторые седативные средства). Некоторые 
препараты (амфетамин, эфедрин) путем воздействия на гипоталамус 
способны вызвать аноректический эффект и привести к полной потере 
аппетита. 

Важным аспектом взаимодействия лекарств и пищи является спо-
собность многих лекарств включаться в механизмы обмена пищи. Так, 
L-допа, пенициллин, триамтерен, гидразины тормозят превращение ви-
таминов в активную, коэнзимную форму, ингибируют активные мета-
болиты, вследствие чего при их назначении повышается потребность в 
витаминах. 

Индукторы микросомальных ферментов (фенобарбитал, барбитал, 
тиопентал, хлорал-гидрат, фенилбутазон, сульфодиметоксин) могут 
привести к инактивации жирорастворимых и некоторых водораство-
римых витаминов. 

Некоторые препараты (гормоны щитовидной железы и др.) повы-
шают обмен веществ, ускоряют переваривание пищи, что приводит к 
нарушению обмена белков, витаминов, микроэлементов. Поэтому при 
длительном введении этих препаратов следует увеличить потребление 
данных пищевых веществ [9]. 

Триметоприм, входящий в состав бактрима (бисептола), оказывает 
выраженное влияние на обмен аминокислот, угнетая превращение 
фенилаланина в тирозин. На фоне высокобелковой диеты применение 
этого медикамента может привести к опасному для организма возраста-
нию уровня фенилаланина в крови и в тканях. 

Значительное количество медикаментов вмешивается в регуляцию 
обмена углеводов и липидов, вызывая нежелательные побочные эффек-
ты. Так, тиазидные препараты и пероральные контрацептивы, оказывая 
гипергликемическое действие, могут спровоцировать появление латент-
но текущего диабета. 

Синтетические оральные гипогликемические препараты группы 
бигуанидов (адебит) вызывают нарушение всасывания глюкозы, вита-
мина В12, аминокислот и, возможно, жиров. Механизм нарушения вса-
сывания глюкозы связывают с развитием ультраструктурных изменений 
в слизистой тонкого кишечника и уменьшением активного транспорта 
глюкозы и натрия. 

Лекарства могут изменять почечное выведение компонентов пищи, 
оказывая влияние на их клубочковую фильтрацию, секрецию и реаб-
сорбцию. Фильтрация нутриентов усиливается, если лекарства вытес-
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няют их из связи с белками плазмы или тканей. Например, фурасемид 
усиливает выведение калия, магния, натрия, кальция, вафорин – вита-
мина К, а нестероидные противовоспалительные средства – железа. 
Влияя на транспортные системы, лекарства могут изменять канальце-
вую реабсорбцию ингредиентов пищи (антибиотики, кортикостероиды, 
диуретики, гормоны щитовидной железы). 

В лечении больных пожилого и старческого возраста, длительное 
время принимающих лекарственную терапию, существенная роль при-
надлежит взаимосвязи назначаемых лекарств и пищи, что может из-
менить как усваиваемость пищи организмом больного, так и эффек-
тивность принимаемых лекарств. 

При этом необходимо принимать во внимание следующие аспекты 
взаимодействия лекарств и пищи: 

• длительный прием лекарственных препаратов больными старших 
возрастных групп, страдающих хроническими заболеваниями, в 
результате взаимодействия лекарств с пищевыми ингредиентами 
может вызвать ряд осложнений и побочных реакций, отягощаю-
щих течение основного заболевания, а также отсутствие положи-
тельного эффекта от проводимой терапии (адекватная коррекция 
диеты в таких случаях является необходимым условием для дости-
жения положительного эффекта лечения); 

• наблюдающаяся в старости недостаточность питания может быть 
вызвана длительным приемом лекарств; 

• эффективность проводимого лечения в значительной мере опре-
деляется строгим соблюдением соответствующего режима приема 
пищи и лекарственных средств. 

Знание биохимических механизмов совместимости лекарственных 
веществ и отдельных продуктов питания, соблюдение оптимальных пи-
щевых режимов для реализации наиболее благоприятных эффектов 
лекарственных веществ в организме больного будут способствовать 
снижению нежелательных побочных эффектов и оптимизации проводи-
мой лекарственной терапии больных пожилого и старческого возраста. 
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ВПЛИВ ЇЖІ НА ВСМОКТУВАННЯ ЛІКІВ  
ТА ЙОГО ПРАКТИЧНЕ ЗНАЧЕННЯ 

 
 

Кількість і склад прийнятої їжі можуть впливати на кінетику лікарських 
засобів, особливо тих, що надходять в організм через травний тракт. 
Крім впливу на всмоктування тут відіграє роль сорбція речовин харчо-
вими частками і можлива хімічна взаємодія. Якщо їжа порушує всмокту-
вання лікарського препарату, прискорює його метаболізм або елімінацію, 
тобто відбувається фармакокінетична взаємодія іжї і ліків, очікуваний 
терапевтичний ефект може бути відсутнім. Частота побічної дії ліків, яка 
зумовлена їх взаємодією з їжею, поки що не визначена. Наслідки такої 
взаємодії часто розпізнають лише тоді, коли виявляються побічні ефекти 
препарату. Як свідчить аналіз джерел наукової інформації, недостатньо 
робіт, які б узагальнювали розрізнені дані з цього питання та належним 
чином інформували про практичне значення взаємодії ліків та іжі. 

Мета роботи – проаналізувати сучасні досягнення фармакології у 
вивченні взаємодії ліків та їжі, критично узагальнити наведені в літера-
турі дані і оцінити їх практичну значимість для підвищення ефектив-
ності та безпечності фармакотерапії. 

Відомо, що вираженість взаємодії ліків та їжі залежить від фізичної та 
хімічної природи препарату, лікарської форми, в якій він застосовується, 
від складу і кількості їжі, інтервалу часу між прийомом їжі та препарату, 
послідовності, в якій приймаються їжа та ліки. До чинників, що можуть 
обмежити всмоктування або зменшити його інтенсивність, належать 
швидкість розчинення та час евакуації їжі зі шлунка, а також ступінь 
подрібнення і розчинення ліків. На розщеплення таблетованих препаратів 
може впливати кислотність середовища шлунка: якщо їжа змінює рН 
шлунка, то це впливає як на розщеплення, так і на всмоктування ліків. 

Різні відділи травного тракту (шлунок, тонка кишка, товста кишка) 
відрізняються за рівнем рН, властивостями поверхневого епітелію та ти-
пом ферментів, що знаходяться в цих відділах, і, як наслідок – за здат-
ністю абсорбувати різні лікарські речовини. Наявність їжі у шлунку істот-
но впливає на абсорцію ліків. Сповільнене опорожнення прискорює 
всмоктування деяких препаратів (хлоротіазид, гідрохлоротіазид, спіроно-
лактон, нітрофурантоін), оскільки вони краще розчиняються у шлунково-
___________  
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му вмісті перед тим як потрапити у тонку кишку, де вони всмоктуються. 
Тривала затримка у шлунку, або прийом одночасно з антацидами може 
повністю завадити всмоктуванню таких препаратів, як тетрациклін, ди-
гоксин, препарати заліза та ін. Сповільнення всмоктування ліків, спри-
чинене їжею, не обов’язково призводить до потрапляння в кров меншої 
кількості препарату. В основному це означає, що максимальна концент-
рація препарату після прийому одноразової дози досягається пізніше. 

Основним місцем всмоктування більшості ліків є проксимальний 
відділ тонкої кишки, і тому швидкість випорожнення шлунка відобра-
жається на тривалості, а отже, і на ступені всмоктування ліків. При ста-
рінні атрофічні процеси в стінці шлунка і кишечнику, зниження актив-
ності секреторного апарату, моторної діяльності та інтенсивності про-
цесів травлення взагалі істотно змінюють процеси всмоктування в ки-
шечнику і таким чином впливають на абсорбцію лікарських речовин. 
Послаблення всмоктуючої здатності слизової оболонки кишечника 
може бути причиною змін розчинності, іонізації та абсорбції ліків. 
Тому деякі препарати у літніх людей поступають в організм у дещо 
зменшеній кількості й повільніше, ніж у молодих. 

До чинників, які впливають на всмоктування ліків, належать не тільки 
тип іжі, але й температура та об’єм напоїв, якими запиваються препарати. 
Ліки краще всмоктуються у розведеному розчині: евакуація шлункового 
вмісту відбувається швидше, препарат розподіляється на більшій площі 
кишкової стінки. Показано, що при пероральному введенні різних ліків, 
що мають кислотний або лужний характер, біодоступність однієї й тієї ж 
дози препарату вища при прийомі розведеного розчину, ніж концент-
рованого. Пацієнти літнього віку, які страждають нетриманням сечі або 
отримують діуретики, іноді намагаються запивати ліки якнайменшою кіль-
кістю рідини, що призводить до сповільнення всмоктування. Найкраще 
засвоюються ліки, коли їх запивають водою або іншою фармакологічно 
неактивною рідиною. Не рекомендується застосовувати для цього газовані 
напої, напої з кофеїном, кислі овочеві або фруктові соки. 

Разом з тим, ліки також можуть порушувати всмоктування та ме-
таболізм їжі. Віддаленими побічними ефектами від приймання ліків є 
гіпофагія і гіперфагія, порушення травлення та всмоктування, втрата з 
сечею вітамінів і мінералів, порушення катаболізму поживних речовин. 
Тому в разі виникнення несприятливих симптомів слід з’ясувати, чи не 
є вони наслідком взаємодії ліків та їжі. При відсутності відповіді на 
прийом препарату слід з’ясувати причину, і перш ніж збільшувати дозу 
ліків, можливо змінити лікарську форму або перейти на інший препа-
рат тієї ж групи. Це особливо важливо для пацієнтів старшого віку, у 
яких ризик виникнення ятрогенних розладів найвищий. 

Отже, зважаючи на важливість питання загальних і специфічних впли-
вів їжі на всмоктування ліків та їх метаболізм, для вибору раціональної 
фармакотерапії дуже важливо мати інформацію про існування такої взає-
модії, розуміти механізми та вміти передбачити і уникнути негативних 
наслідків. 
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В XX веке многовековое лидерство инфекционных болезней как глав-
ного фактора смертности сменилось на хронические заболевания. В 
первой половине прошлого столетия основными причинами заболева-
ний стали экологические и генетические модели. Во второй половине 
XX века причинами 80 % смертности стали атеросклероз и его ослож-
нения, рак, ожирение, сахарный диабет, гипертония. Тенденция к по-
старению населения привела к росту заболеваний, связанных с дей-
ствием побочных продуктов обмена веществ стареющих организмов, а 
также с нарушением гомеостаза. 

Здоровый образ жизни как мощный фактор обеспечения здоровья 
и долголетия включает в себя как важнейшие составляющие рацио-
нальное питание и прием надлежащего количества доброкачественной 
питьевой воды, нарушение которых приводит к бессимптомному хро-
ническому обезвоживанию организма [2, 6]. Проблема хронического 
обезвоживания проникла в общественное сознание благодаря неуто-
мимым усилиям американского врача и ученого Ф. Батмангхелиджа, 
написавшего 6 книг, в которых он убедительно показывает пагубные 
последствия для здоровья неосознаваемого современным человеком 
хронического обезвоживания. В то же время, по мнению автора, пре-
дотвращение хронического обезвоживания путем приема питьевой воды 
в физиологически необходимом количестве в определенное время по-
зволяет, казалось бы, невозможное – предотвращать и преодолевать 
широкий спектр заболеваний. 

Описанный автором эффект столь значимый, что, с одной сторо-
ны, в него очень хочется верить, с другой – очевидна необходимость 
вердикта официальной медицины для решения вопроса широкого и 
безопасного использования метода. 

Важнейшим аргументом в пользу теории Ф. Батмангхелиджа стало 
открытие П. Агрэ и Д. МакКинноном (Нобелевские лауреаты по химии 
в 2003 г.) молекулярных механизмов транспорта воды и ионов через 
биологические мембраны. Оказалось, что лишь одна аквапора в биоло-
гической мембране способна пропускать до 109 молекул воды в секунду; 
причем, время жизни водных ассоциатов, составляющих структурную 
основу жидкой воды, поразительно совпадает со временем прохождения 
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молекулы воды через мембрану (10—9 с). Факт того, что размер аквапор 
примерно равен размеру молекулы воды, показывает, что природой 
обеспечена такая скорость транспорта воды через биологическую мем-
брану, которая соответствует скорости распада водных ассоциатов, вы-
свобождая при этом молекулы воды для прохода через нее [3]. Таким 
образом, лимитирующей стадией обезвоживания организма прежде всего 
является человек, сознательно или по незнанию, а точнее, из-за отсут-
ствия чувства жажды, ограничивающий питье воды. Остается надеяться, 
что открытие П. Агрэ и Д. МакКиннона является не последним аргу-
ментом в поддержку блистательной работы доктора Ф. Батмангхелиджа, 
буквально дарующего человечеству здоровье и долголетие. 

Однако самые оптимистические ожидания от устранения хроничес-
кого обезвоживания возможны лишь при использовании питьевой воды 
высшей категории качества. Специалисты нашей Ассоциации разрабо-
тали концепцию и технологию получения биологически неиндиффе-
рентной питьевой воды высшей категории качества. В основу этой раз-
работки заложен комплекс физико-химических процессов, происходя-
щих в ходе природного самоочищения и кондиционирования воды в 
цикле ее круговорота в природе. Благодаря воспроизведению в промыш-
ленных условиях электрофизических атмосферных процессов в воз-
духовоздушной смеси [1] и физико-химических процессов, сопутствую-
щих инфильтрации подземной воды через природные минералы [5], 
получена питьевая вода высшей категории качества с оптимальным хи-
мическим составом и с восстановленными энергетическими и структур-
ными свойствами, соответствующими родниковой воде, сформирован-
ной из атмосферных осадков в ненарушенной природной среде и ин-
фильтрованной через природные силикатные водовмещающие породы. 

Получены уникальные результаты по улучшению вкуса исходной 
подземной воды глубокого залегания после процесса водообработки. 
Биологическая неиндифферентность новой питьевой воды подтверж-
дена исследованиями на подопытных животных на лабораторной базе 
Украинской сельхозакадемии, показавшими достоверное улучшение ре-
продуктивных показателей [4]. Выбор животными новой питьевой воды 
среди контрольных образцов подтвержден однозначно. Выпущены 
опытные партии бутилированной воды "Зооаква" для домашних живот-
ных. Новая технология под готовлена к промышленному внедрению и 
выпуску биологически неиндифферентной воды высшей категории 
качества. 
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Известно, что питание является одним из факторов, существенно влия-
ющих на состояние здоровья. Несбалансированное питание в комплек-
се с экологической и экономической ситуацией неблагоприятно сказы-
вается на состоянии здоровья населения в Украине. Правильное соот-
ношение белков, жиров, углеводов и других пищевых компонентов 
обеспечивает нормальную жизнедеятельность организма. Здоровая дие-
та уменьшает риск развития сердечных заболеваний, рака, диабета. Су-
ществует определенная связь между количественными и качественными 
особенностями питания, калорийностью пищи, содержанием в ней 
жиров, белков, углеводов, витаминов и развитием патологий. 

Цель исследования – анализ физического состояния здоровья и 
фактического питания лиц старшего возраста, работающих на пред-
приятиях Киева. 

 
Обследуемые и методы. Психофизиологическое тестирование и со-

циально-гигиеническое анкетирование прошли 58 мужчин и женщин в 
возрасте 50 лет и старше – работники трех предприятий Киева. На 
основе измеренных физиологических и психофизиологических пара-
метров и антропометрических характеристик рассчитывали функцио-
нальные резервы организма. Фактическое питание изучали методом 
суточного воспроизведения с дополнительным применением анкетно-
весового метода. Пищевые компоненты и энергоемкость питания рас-
считывали с использованием таблиц химического состава и пищевой 
ценности продуктов. 

 
Результаты. Все обследуемые имели низкий уровень функциональ-

ных резервов организма. Однако у мужчин в возрасте 60—69 лет зна-
чения показателя функциональных резервов (ПФР) были достоверно 
выше по сравнению с мужчинами в возрасте 50—59 лет. Анализ энерго-
емкости питания показал, что во всех изучаемых группах, за исключе-
нием мужчин в возрасте 60—69 лет, энергоемкость пищи была ниже 
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рекомендуемых норм. Как у мужчин, так и у женщин выявлена досто-
верная связь энергоемкости питания с показателями мышечной, сер-
дечно-сосудистой деятельности, функции дыхания, зрительно-мотор-
ной реакции и с итоговым ПФР. Недостаточное по энергоемкости пи-
тание, уменьшение количества белка в рационе, увеличение жировых 
компонентов пищи приводит к разбалансированности питания. Ни в 
одной группе обследуемых соотношение белки:жиры:углеводы не соот-
ветствует оптимальному. На фоне дефицита энергоемкости выявлен де-
фицит основных витаминов, ряда минеральных компонентов и амино-
кислот. 

 
Выводы. Энергетическая недостаточность фактического питания у 

обследуемых лиц, усугубленная весьма низким уровнем потребления 
белка, витаминов и минеральных элементов, неблагоприятно сказы-
вается на функциональных возможностях их организма, состоянии их 
здоровья, что ведет к снижению их потенциальных возможностей к 
продолжению трудовой деятельности в пенсионном периоде и сужает 
перспективу использования потенциала людей старших возрастов на 
современном рынке труда. 
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Одним із напрямів дослідження лікувального впливу харчування є 

вивчення буферної дії їжі при кислотозалежних захворюваннях. Його 
ефективність значною мірою залежить від врахування біоритмів кисло-
тоутворюючої функції шлунка (КФШ) та їх вікових змін. 

Завдяки впровадженню в клінічну практику методик добового мо-
ніторування інтрагастрального рН стало можливим досліджувати вплив 
споживання їжі на КФШ в умовах, наближених до фізіологічних (при 
дотриманні звичного режиму харчування). Коливання рН, пов’язані з 
прийомом їжі, є важливою складовою добового ритму КФШ і визнача-
ють особливості його денного рівня [4]. Відомо, що на інтрагастраль-
ний рН прийом їжі діє в двох напрямах – спершу рН у порожнині 
шлунка зростає (безпосередній буферний вплив їжі), проте далі харчова 
стимуляція кислотопродукції та часткова евакуація харчової маси зу-
мовлюють відновлення інтрагастрального рН до вихідного або нижчого 
(більш кислого) рівня [1,8]. Тривалість постпрандіального підвищення 
рН, як правило, обернено пропорційна стану кислотоутворення [1, 7]. 
Показано, що у хворих на виразкову хворобу дванадцятипалої кишки 
(ВХДПК) зменшується буферний вплив їжі і рН швидше повертається 
до вихідного рівня, що пов’язано з високою кислотопродукцією [6, 7, 
9]. Використання буферного впливу їжі є одним із принципів ліку-
вальної тактики при ВХДПК – підвищення рН у порожнині шлунка. 

У процесі старіння КФШ знижується, зменшується реакція шлун-
кових залоз на безумовно- та умовнорефлекторні подразники [2, 5]. У 
здорових людей похилого віку порівняно з молодими людьми виявлено 
більш швидкий та виражений підйом рН після стандартного сніданку, 
пов’язаний з буферною дією їжі, що вказує на менше виділення хло-
ристоводневої кислоти в умовно-рефлекторну фазу шлункової секреції 
[3]. 

Дослідження стану КФШ у хворих похилого віку на ВХДПК пока-
зують, що з віком відбувається зменшення базальної кислотопродукції. 
При цьому вивчення добового ритму та застосування фармакологічних 
___________  
© М. С. Романенко – м.н.с. (maryanar@ukr.net), 2011. 
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стимуляторів свідчать про збереження досить високого рівня КФШ у 
більшості цих хворих. 

Питання буферної дії їжі в умовах добового моніторування інтра-
гастрального рН у хворих літнього віку на ВХДПК досліджене недо-
статньо. Тому метою роботи стало вивчення впливу прийому їжі на ін-
тагастральний рН у цих хворих. 

 
Обстежувані та методи. Обстежено 43 хворих літнього віку (60—

74 років) на ВХДПК у стадії загострення (n = 20) та ремісії (n = 23). 
Групи порівняння склали практично здорові люди молодого (20—
34 років, n = 16) та літнього (60—74 років, n = 20) віку, а також молоді 
хворі із загостренням ВХДПК (20—34 років, n = 18). 

Усі пацієнти проходили попередню адаптацію до лікарняного режи-
му харчування: сніданок о 900, обід о 1400, вечеря о 1800. Склад їжі 
стандартизовано відповідно до дієти № 1б по М. І. Певзнеру (100 г біл-
ка, 110 г жирів, 300 г вуглеводів, 8-10 г хлориду натрію і біля 1,5 л віль-
ної рідини). Загальний добовий калораж становив 2600 ккал.  

Усім обстеженим поводили діагностичну ФЕГДС фіброскопом GIF 
type Q 40 ("Olympus", Японія) для верифікації діагнозу. Добовий моніто-
ринг рН в тілі шлунка проводили за допомогою комп’ютерної системи 
реєстрації внутрішньопорожнинного рН ("Орімет", Вінниця) за методи-
кою В. М. Чернобрового (1999). Після базальної топографічної рН-мет-
рії прилад переводили в режим добового моніторингу рН. Датчик рН 
встановлювали в зоні максимальної ацидності (мінімальних значень 
рН) на рівні перехідної зони між тілом та антральним відділом шлунка, 
що відповідає глибині введення зонду (55—57 см). Запис значень рівня 
інтрагастрального рН проходив в автоматичному режимі з інтервалом 
8 с впродовж 24 год. Аналізували такі показники добового ритму КФШ, 
як середньодобовий (800—800), середньоденний (600—2100), середньоніч-
ний (2100—0600) рівні інтрагастрального рН, визначали тривалість пост-
прандіального підвищення інтрагастрального рН (початок періоду – 
початок прийому їжі; кінець – повернення рН до вихідного рівня) та 
максимальне значення рН у постпрандіальний період. 

Під час дослідження заборонявся додатковий прийом їжі, напоїв, 
вживання газованих напоїв. Інформацію про час прийому їжі, сон, 
скарги заносили у щоденник пацієнта. Групи здорових людей обсте-
жено разом з С. С. Наскаловою. 

 
Результати та їх обговорення. Необхідно відзначити, що у хворих як 

молодого, так i літнього віку значення iнтрагастрального рН за добу та 
її окремi перiоди вказують на пiдвищену кислотопродукцію шлунка, яка 
майже не вiдрiзняється вдень (рН 2,1 ± 0,1 та 2,4 ± 0,1 у хворих мо-
лодого та літнього віку, відповідно) та вночі (2,0 ± 0,3 та 2,3 ± 0,2 у 
хворих молодого та літнього віку, відповідно). У більшості хворих літ-
нього віку незалежно вiд фази захворювання протягом доби і вночі спо-
стерігається істотно вищий рівень кислотопродукцiї шлунка порівняно 
зі здоровими людьми відповідного віку (середньодобовий рівень рН 
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становить 3,1 ± 0,2 та 2,4 ± 0,1, середньонічний рівень – 3,3 ± 0,2 та 
2,3 ± 0,2 у здорових та хворих із загостренням ВХДПК літнього віку, 
відповідно; P<0,01). Це свідчить про вагому роль пептичного фактора у 
патогенезі ВХДПК не лише у молодих, але i у хворих літнього віку. 

За цих обставин становить інтерес вивчення впливу харчування на 
швидкість відновлення рН до початкового рівня, яка залежить від стану 
КФШ. При зазначеному режимі харчування зростання буферного впливу 
їжі в усіх групах визначається в обід, тривалість постпрандіального 
підвищення рН та максимальне значення рН після обіду в жодній з груп 
не відрізняються. Це пов’язано із більшим об’ємом їжі та вживанням у 
цей час продуктів із вищою буферною дією, зокрема білкових. У молодих 
хворих тривалість постпрандіального підвищення рН менша, ніж у 
молодих здорових людей вранці та ввечері, – відповідно (27,8 ± 6,1) хв і 
(54,1 ± 7,2) хв після сніданку та (49,5 ± 8,7) хв і (76,1 ± 9,8) хв після 
вечері (P<0,05). Це пов’язано з більшим шлунковим кислотоутворенням 
у хворих на ВХДПК. 

У хворих літнього віку порівняно зі здоровими людьми відповідного 
віку тривалість постпрандіального підвищення рН та його максимальні 
значення не відрізняються, при цьому у хворих із загостренням ВХДПК 
простежується тенденція до скорочення періоду буферної дії їжі. По-
рівняно з молодими хворими у хворих літнього віку із загостренням 
ВХДПК після сніданку постпрандіальне "олужнення" триває (54,9 ±  
± 3,9) хв, тобто довше (P<0,01), що свідчить про зменшення стимульо-
ваної прийомом їжі кислотопродукції в осіб літнього віку. Після обіду 
та вечері ці відмінності зникають, що можна пояснити особливостями 
добового ритму КФШ – зростанням кислотопродукції під вечір. 

Відомо про ослаблення клінічних проявів ВХДПК у похилому віці. 
Так, у значної частини хворих літнього віку загострення ВХДПК було 
малосимптомним. Біль в епігастральній ділянці визначався у 58 % осіб і 
мав переважно помірну (48,1 %) або слабку (34,5 %) інтенсивність, до-
бовий ритм болю (зв’язок з прийомами їжі та нічним періодом доби) у 
56,7 % пацієнтів відсутній. При цьому у хворих зі скаргами на "голодні 
болі" виявлено нижчий рівень інтрагастрального рН протягом дня (рН 
2,2 ± 0,1 та 2,6 ± 0,2, відповідно; P<0,05), що свідчить про вищу кисло-
топродукцію у вказаний період доби. У хворих із больовими відчуттями 
після прийому їжі виявлено вищу інтрагастральну кислотність та не-
достатній буферний вплив їжі у травні періоди.  

Таким чином, при аналізі показників добових ритмів КФШ отри-
мано дані, які вказують на відсутність відмінностей між добовими рит-
мами інтрагастрального рН у хворих молодого та літнього віку із за-
гостренням ВХДПК, що свідчить про досить високий рівень КФШ у 
хворих літнього віку. 

При порівнянні буферного впливу їжі на інтрагастральний рН у 
людей різного віку, зокрема у хворих на ВХДПК літнього віку, вияв-
лено, що після сніданку він є дещо більшим, ніж у молодих хворих, але 
залишається недостатнім після вечірнього прийому їжі, що підтверджує 
високий рівень КФШ. Отже, є підстави вважати, що дотримання ритму 
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харчування (частий прийом їжі невеликими порціями) залишається ак-
туальним для пацієнтів літнього віку з ВХДПК, незважаючи на ослаб-
лення у них клінічної симптоматики захворювання, зокрема зменшення 
інтенсивності больових відчуттів, їх зв’язку із прийомами їжі та часом 
доби. 

Список використаної літератури 
 

1. Горшков В. А. Кислотозависимые заболевания и кризис функциональных 
методов исследования желудка // Сучасна гастроентерологія. – 2002. – 
№ 3. – С. 7—12. 

2. Коркушко О. В., Чеботарев Д. Ф., Калиновская Е. Г. Гериатрия в терапевти-
ческой практике. – Киев: Здоров’я, 1993. – 840 с. 

3. Коркушко О. В., Шатило В. Б., Наскалова С. С. та ін. Функціональний стан 
шлункових залоз у здорових людей літнього віку за результатами до-
слідження базальної та стимульованої пентагастрином шлункової секреції // 
Cучасна гастроентерологія. – 2008. – № 3. – С. 14—20. 

4. Коркушко О. В., Шатило В. Б., Наскалова С. С., Гавалко Ю. В. Особенности 
изменений интрагастрального рН и продукции гастрина в ответ на стан-
дартный завтрак у практически здоровых людей разного возраста // Пробл. 
старения и долголетия. – 2010. – 19, № 1. – С. 3—14. 

5. Коркушко О. В., Шатило В. Б., Якименко Д. М., Романенко М. С. Цирка-
дианный паттерн желудочного кислотообразования и его составляющие // 
Буковинський мед. вісник. – 2006. – № 4. – С. 86—90. 

6. Мелащенко С. Г. Показники та циркадний ритм добової внутрішньо-
шлункової ацидності у хворих на виразкову хворобу дванадцятипалої киш-
ки та практично здорових осіб // Вісник Вінницького держ. мед. ун-ту. – 
1997. – № 2. – С. 62—63. 

7. Тогузова Д. А. Использование суточного мониторирования интрагастраль-
ной кислотности в клинической практике: Метод. рекомендации. – М.: 
РГМУ, 1998. – 16 с. 

8. Feldman М. Gastric secretion // Sleisenger and Fordtran’s gastrointestinal and 
liver disease: pathophysiology, diagnosis, management: 7th ed. / Eds: M. Feldman, 
L. S. Friedman, M. H. Sleisenger. – Saunders, 2002. – Vol. 1. – P. 715—731. 

9. Wagner S., Gladziwa U., Gebel M. et al. Circadian pattern of intragastric acidity 
in duodenal ulcer patients: a study of variations in relation to ulcer activity // 
Gut. – 1991. – 32. – P. 1104—1109. 



 

ISSN 0869�1703. ПРОБЛ. СТАРЕНИЯ И ДОЛГОЛЕТИЯ. 2011. Т.20. № 2 214 

ПРОДУКТЫ ПИТАНИЯ  
ДЛЯ ЛЮДЕЙ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА 

 
"Пробл. старения и долголетия", 2011, 20, № 2. – С. 214—222 
 
 

О. П. Чагаровський, Н. А. Дідух© 
Одеська національна академія харчових технологій, 65039 Одеса 

 

ФУНКЦІОНАЛЬНІ КИСЛОМОЛОЧНІ 
ПРОДУКТИ ГЕРОДІЄТИЧНОГО ПРИЗНАЧЕННЯ 

 
 

У ХХІ столітті в концепції здорового харчування особлива роль відво-
диться продуктам функціонального призначення як стратегічному на-
пряму розвитку харчової промисловості. Функціональні продукти одер-
жують за інноваційними технологіями і розглядають не тільки як дже-
рела пластичних речовин та енергії, але й як складний немедикамен-
тозний комплекс, який відповідає фізіологічним потребам організму 
людини та має яскраво виражені лікувальні, профілактичні або оздоровчі 
властивості [11, 12, 15, 16]. 

Важливою складовою ринку продуктів функціонального призна-
чення є кисломолочні продукти [14—17], понад 80 % яких представлено 
продуктами з про- та/або пребіотиками, 8 % – продуктами з біологічно-
активними речовинами (БАР), близько 12 % сктановлять інші продукти 
[14, 15]. Перша група функціональних молочних продуктів найбільш 
динамічно розвивається і постійно поповнюється новими, тоді як інші 
категорії функціональних кисломолочних продуктів (зокрема, геродієтич-
ного призначення) на споживчому ринку країни практично не представ-
лені, що обумовлено відсутністю науково обґрунтованих та клінічно 
підтверджених технологій їх виробництва [12, 15]. Необхідність розши-
рення асортиментного ряду функціональних кисломолочних продуктів 
геродієтичного призначення диктується сьогодні демографічною ситуаці-
єю в Україні (частка людей похилого віку в загальній структурі населен-
ня становить 20,5 %, за прогнозами Інституту геронтології НАМН Украї-
ни, до 2050 р. вона зросте до 38,1 %), збільшенням кількості людей із 
серцево-судинними захворюваннями та цукровим діабетом, поширенням 
вторинних імунодефіцитних станів, ускладнених дисбіотичними пору-
шеннями шлунково-кишкового тракту [3, 12, 14—17]. Основними чинни-
ками, що обумовлюють ріст захворюваності та прискорене старіння в 
Україні, є соціальні та екологічні, а також неправильний спосіб життя, 
неповноцінне харчування, інфекції тощо [3, 13]. 

___________  
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Розробка інноваційних технологій виробництва функціональних 
кисломолочних продуктів геродієтичного призначення важлива в кількох 
аспектах: широке впровадження функціональних продуктів у фактичному 
харчуванні літніх, старих і хворих людей дозволить за типом замісної 
терапії виправити недоліки їх харчування; вживання молочних продуктів 
функціонального призначення надзвичайно важливо в плані лікуваль-
ного харчування не тільки для цих категорій населення країни, але й для 
здорових людей молодих вікових груп з метою профілактики захворю-
вань та передчасного старіння [3, 12, 13, 15]. 

У зв’язку з вищесказаним метою даної роботи стала розробка ново-
го асортименту науково обґрунтованих технологій функціональних кис-
ломолочних продуктів геродієтичного призначення. 

Кисломолочні продукти певною мірою проявляють геропротекторні 
властивості, обумовлені комплексом повноцінних білків, які мають 
лужну направленість, вітамінів, мінеральних елементів, наявністю мо-
лочнокислих бактерій [3, 13, 15]. Сьогодні виділяють три основні на-
прями щодо посилення геровластивостей молочних продуктів [13]: до-
давання БАР функціонального призначення, корегування складу 
геропродукту згідно із сучасними вимогами геродієтетики, змішаний 
хімічний склад із додаванням БАР та його корегуванням. Використання 
третього напряму при розробці молочних геропродуктів дозволить зба-
гатити раціон літніх людей необхідними для повноцінної і здорової 
життєдіяльності компонентами, які в оптимальних кількостях та поєд-
наннях зможуть проявляти як профілактичну, так і лікувально-про-
філактичну дію, часто навіть замінюючи лікарські препарати. 

Академіком А. А. Покровським та вченими Інституту геронтології 
АМН України були розроблені теоретичні основи збалансованого хар-
чування людей літнього та старечого віку, які враховують особливості 
обміну речовин в організмі людини при старінні. До них відносять такі: 
енергетичну збалансованість харчування із фактичними затратами орга-
нізму; профілактичну спрямованість харчування по відношенню до ряду 
захворювань (атеросклероз, цукровий діабет, онкозахворювання, гіпер-
тонія, остеопороз та ін.); відповідність хімічного складу їжі віковим 
змінам метаболізму та функцій; збалансованість харчових раціонів за 
всіма незамінними чинниками харчування; лужну спрямованість харчу-
вання; збагачення харчових раціонів продуктами, які нормалізують киш-
кову мікрофлору старіючого організму; збагачення їжі геропротекторами; 
раціоналізацію режимів харчування літніх та старих людей [1—3]. 

При розробці технологій функціональних кисломолочних продуктів 
геродієтичного призначення необхідним етапом було наукове обґрунту-
вання складу молочно-жирових сумішей у відповідності до вимог 
геродієтетики, а також підбір фізіологічно-функціональних харчових ін-
гредієнтів (ФФХІ), які сприяли б підвищенню антисклеротичних, про-
біотичних та геропротекторних властивостей нормалізованих молочно-
жирових сумішей. 

Першим етапом стало обґрунтування складу молочно-жирових сумі-
шей для виробництва функціональних кисломолочних продуктів геро-
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дієтичного призначення. У розроблених у 80—90-х роках минулого сто-
ліття молочних геропродуктах для оптимізації амінокислотного складу 
молока використовували концентрати сироваткових білків, сухе зне-
жирене молоко або яєчний порошок. Недоліком запропонованих рішень 
є підвищення масової частки тваринного білка у нормалізованій суміші і, 
відповідно, у готовому продукті до 3,6 %, що небажано для даної катего-
рії населення. Більш доцільно використовувати за сировину для геропро-
дуктів вторинну молочну сировину (ВМС) – маслянку, знежирене мо-
локо (ЗМ) та підсирну сироватку (ПС) [4, 7]. Відсутність лімітованих амі-
нокислот у білках маслянки та ПС дозволяє моделювати амінокислотний 
склад молочних сумішей для виробництва геродієтичних продуктів без 
використання білкових добавок. Поряд із використанням маслянки, яка 
містить повноцінні білки, але отримується на молочних підприємствах у 
обмеженій кількості, перспективним для складання повноцінних молоч-
но-рослинних сумішей для виробництва геропродуктів є пошук джерел 
повноцінних білків рослинного походження з високим вмістом сірко-
вмісних амінокислот, що могли б бути використані у комбінації з молоч-
ною сировиною – знежиреним молоком та підсирною сироваткою, 
кількість яких на молокопереробних підприємствах може становити до 
75—80 % добового об’єму незбираного молока. За джерела рослинної си-
ровини було обрано борошно для дитячого та дієтичного харчування 
(БДДХ) – гречане, рисове або вівсяне. Для моделювання складу молоч-
них сумішей з використанням ВМС та зернових добавок було застосо-
вано математичну модель проектування амінокислотного складу багато-
компонентних систем професора М. М. Ліпатова. Результати моделю-
вання оптимізували з метою наближення їх амінокислотного складу до 
"ідеального" білка ФАО/ВООЗ із використанням табличного процесора 
MS Exсel. Амінокислотний склад отриманих молочних та молочно-зер-
нових сумішей наведено в табл. 1. 

Всі рекомендовані для виробництва геропродуктів суміші мають 
високі органолептичні показники; для молочно-зернових сумішей ха-
рактерний незначний присмак внесеного БДДХ, який гармонічно по-
єднується зі смаком молочної сировини. Результати досліджень сумі-
шей доводять, що всі вони мають біологічно повноцінний склад 
(табл. 2). Молочно-зернові суміші мають вищий вміст сухих речовин у 
порівнянні з молочними сумішами на основі маслянки. Це пояснюєть-
ся підвищеним вмістом вуглеводів (5,8—7,9 %) у молочно-зернових 
сумішах, який досягається за рахунок використаннях БДДХ. Наявність 
крохмалю у молочно-зернових сумішах (1,3—3,6 %) сприятиме стабіліза-
ції структури ферментованих молочно-зернових геронапоїв і пере-
шкоджатиме перебігу процесу синерезису при виробництві білкових 
продуктів. Крім того, внесення до молочної сировини зернових ком-
понентів збагачує суміш моно-, ди-, три- та тетрасахаридами, які здатні 
стимулювати розвиток мікрофлори заквашувальних композицій при 
біотехнологічній обробці сировини, макро- та мікроелементами, віта-
мінами групи В та вітаміном Е (при використанні гречаного борошна) 
[7]. Тому молочно-зернові суміші рекомендовані для виробництва фер-
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ментованих молочно-зернових геронапоїв (кефіру, простокваші, аци-
дофіліну). 

Таблиця 1 
Амінокислотний склад молочних і молочно-зернових сумішей для геропродуктів у порівнянні з 
незбираним молоком, вміст амінокислоти (мг/1 г білка)/амінокислотний скор у білках, % 

Суміші для виробництва геродієтичних продуктів 

Показник Незбиране
молоко 

на основі 
маслянки і 

ЗМ 

на основі
маслянки,
ЗМ і ПС 

молочно-
гречаної 

молочно-
вівсяної 

молочно-
рисової 

Вміст 
білка,% 

3,0 3,1 3,0 3,0 3,0 3,0 

Незамінні амінокислоти 
Трипто-
фан 60,80/121,6 15,44/154,4 15,52/155,2 15,51/155,1 16,30/163,0 15,47/154,7 

Лізин 73,00/182,5 75,33/136,9 78,59/142,9 78,40/142,5 75,70/137,6 74,99/136,3 

Треонін 87,60/125,1 47,05/117,5 50,52/126,3 46,86/117,2 46,37/115,7 47,45/118,6 

Валін 81,50/148,2 56,75/113,4 59,47/118,9 58,80/117,6 60,36/120,7 60,31/120,6 

Метіонін 
+ цистін 

33,20/94,9 35,00/100,0 35,00/100,0 35,00/100,0 35,00/100,0 35,00/100,0 

Ізолейцин 47,70/119,3 51,30/128,2 53,69/134,4 70,24/175,6 69,64/174,1 69,49/173,3 

Лейцин 15,60/156,0 90,82/129,8 91,97/131,3 86,19/123,1 88,60/126,6 89,23/127,5 

Фенілала-
нін + тіро-
зин 

110,10/183,5 96,56/160,9 95,71/159,5 108,55/180,9 108,27/180,5 107,21/178,7 

 
Таблиця 2 

Склад молочних і молочно-зернових сумішей для виробництва геродієтичних продуктів 

 
Показник 

Суміш 
маслянки 
і ЗМ 

Суміш 
маслянки, 
ЗМ і ПС 

Молочно-
вівсяна 
суміш 

Молочно-
рисова 
суміш 

Молочно-
гречана 
суміш 

Масова частка сухих 
речовин, % 

8,90 8,70 10,09 11,70 9,65 

Масова частка білка, %
в т. ч. рослинного 

3,10 
— 

3,00 
— 

3,00 
0,40 

3,00 
0,35 

3,00 
0,30 

Масова частка жиру, %
в т. ч. рослинного 

0,40 
— 

0,40 
— 

0,26 
0,21 

0,10 
0,04 

0,12 
0,07 

Масова частка вуглево-
дів, % 
в т. ч. лактози 
         крохмалю 

4,70 
4,70 
— 

4,60 
4,60 
— 

6,10 
4,40 
1,70 

7,90 
4,20 
3,60 

5,80 
4,50 
1,30 

Масова частка міне-
ральних речовин, % 

0,70 0,70 0,73 0,70 0,73 

Співвідношення 
білки:жири:вуглеводи 

1,00:0,13:1,52 1,00:0,13:1,53 1,00:0,09:2,03 1,00:0,03:2,63 1,00:0,04:1,93 

 
Співвідношення білків, жирів та вуглеводів у молочних сумішах для 

геропродуктів (див. табл. 2) не відповідає вимогам геродієтетики (за фі-
зіологічними нормами це співвідношення має сстановити 1,0:0,8:3,5 
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[7]); у молочно-зернових сумішах співвідношення білків та вуглеводів 
наближається до рекомендованого, а вміст жиру у молочно-зернових 
сумішах, як і в молочних, не відповідає вимогам геродієтетики; тому 
рекомендовані суміші необхідно нормалізувати за масовою часткою 
жиру [5, 7, 9]. Вміст лактози у молочно-зернових сумішах на 2,2—10,6 % 
нижчий, ніж у молочних сумішах, рекомендованих для виробництва 
геропродуктів, що також дуже важливо для цієї категорії продуктів. 
Значення фізико-хімічних та технологічних показників сумішей знахо-
дяться на регламентованому для кисломолочних продуктів рівні, що 
свідчить про можливість використання їх у технологіях геронапоїв та 
білкових геропродуктів. 

Масову частку жиру в кисломолочних геронапоях рекомендовано 
встановити 1,0 та 2,5 % (при цьому співвідношення білків і жирів у 
продуктах буде становити 1,0:0,3 та 1,0:0,8, відповідно), у геросметані – 
10,0 %, у кисломолочному сирі геродієтичного призначення – 11,0 та 
5,0 % (при цьому співвідношення білків і жирів у кисломолочному сирі 
також буде становити 1,0:0,8 та 1,0:0,3, відповідно) [5, 9]. Необхідність 
розробки геропродуктів зі зниженим вмістом жиру обумовлена тим, що 
значна частина людей літнього віку має надлишкову масу тіла і веде 
малорухомий спосіб життя. 

Жоден з існуючих природних жирів, у тому числі й молочний, не 
задовольняє вимогам геродієтетики, тому одним із завдань розробки 
функціональних молочних продуктів цієї групи є правильна оцінка (з 
погляду збалансованості) жирнокислотного складу сировини з метою 
наступного його корегування і забезпечення оптимального жирнокис-
лотного складу готових продуктів. 

Розроблені молочні суміші містять незначну кількість молочного 
жиру (див. табл. 2) – 0,4 %; молочно-зернові суміші містять молочний і 
рослинний жир, внесений з БДДХ: молочно-вівсяна суміш містить 
0,05 % молочного і 0,21 % рослинного жиру, молочно-рисова та молоч-
но-гречана – 0,06 і 0,04 %, 0,05 і 0,07 %, відповідно. Існує необхідність 
у нормалізації сумішей за масовою часткою жиру при виробництві ге-
родієтичних продуктів на їх основі. Молочний жир містить незначну 
кількість ПНЖК (особливо в осінньо-зимовий період), недостатню 
кількість МНЖК та надмірну кількість НЖК. Співвідношення 
НЖК:МНЖК:ПНЖК у молочному жирі становить у середньому 
0,63:0,32:0,06, що не відповідає вимогам геродієтетики. Тому використан-
ня лише молочного жиру для нормалізації розроблених сумішей за масо-
вою часткою жиру не забезпечить оптимальний жирнокислотний склад у 
геропродуктах. З погляду харчової цінності та біологічної ефективності, 
для оптимізації жирнокислотного складу даних продуктів, а також під-
вищення їх антиоксидантного статусу доцільним є використання поряд 
з молочним жиром соєвої та оливкової рафінованих дезодорованих 
олій, які містять значну кількість ПНЖК і МНЖК, відповідно. 

Оптимізацію жирнокислотного складу сумішей оцінювали за ступенем 
наближення співвідношень НЖК:МНЖК:ПНЖК до рекомендованих нор-
мами геродієтетики значень з використанням табличного процесора MS 
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Exсel. Оптимальне співвідношення НЖК:МНЖК:ПНЖК (0,4:0,5:0.1) 
максимально наближене до рекомендованого нормами геродієтетики 
(0,3:0,6:0,1), а саме 0,4:0,5:0,1, відзначається при 50 % заміні молочного 
жиру у вершках з масовою часткою жиру 10,0 %, молочних сумішах з 
масовою часткою жиру 1,0 та 2,5 %, кисломолочному сирі з масовою 
часткою жиру 11,0 та 5,0 % сумішшю соєвої та оливкової рафінованих 
дезодорованих олій у співвідношенні 1:9. У молочно-вівсяній, молочно-
рисовій і молочно-гречаній сумішах з масовою часткою жиру 2,5 % спів-
відношення НЖК:МНЖК:ПНЖК при 50 % заміні молочного жиру су-
мішшю рослинних жирів (у т. ч. жиру, внесеного з відповідним видом 
БДДХ) становить 0,41:0,49:0,10 при співвідношенні молочного жиру:жиру 
БДДХ:оливкового жиру:соєвого жиру 50,0:8,4:41,6:0,0; 50,0:1,6:43,4:5,0; 
50,0:2,8:43,5:3,7, відповідно; у молочно-зернових сумішах з масовою част-
кою жиру 1,0 % співвідношення НЖК:МНЖК:ПНЖК при 50 % заміні 
молочного жиру становить 0,40:0,49:0,11; 0,41:0,48:0,11; 0,41:0,49:0,10 
при співвідношенні молочного жиру:жиру БДДХ: оливкового жиру:соє-
вого жиру 50,0:21,0:29,0:0,0; 50,0:4,0:41,2:4,8; 50,0:7,0:41,5:1,5, відповідно 
[5, 9]. 

При заміні 50 % молочного жиру сумішшю рослинних жирів мо-
лочні та молочно-зернові суміші з масовою часткою жиру 1,0 і 2,5 %, 
вершки з масовою часткою жиру 10,0 %, кисломолочний сир з масовою 
часткою жиру 11,0 і 5,0 % містять більше незамінних для старіючого 
організму ПНЖК і МНЖК (на 177,3—241,1 % і 158,1—162,0 %, відповід-
но). У порівнянні з кількістю цих жирних кислот у відповідній молоч-
ній сировині чи кисломолочному сирі менше холестерину (на 50,0 %); 
крім того, вони містять β-ситостерин (0,7—7,7 мг/100 г) і жиророзчин-
ний вітамін Е, що сприятиме отриманню молочних і молочно-зернових 
продуктів з високими геропротекторними властивостями [5, 7, 9]. 

Введення до складу молочної сировини рослинних жирів сприяє 
зниженню її стійкості до окиснення, тому необхідно збагачення молоч-
но-жирових сумішей біоантиоксидантами. В якості ФФХІ з антиок-
сидантними властивостями було досліджено вітаміни Е, С, β-каротин, 
біологічно активну добавку "Селен Активний" та молочний екстракт 
коренів Clycyrrhizae radices (як джерело флавонових сполук та са-
понінів). Для визначення раціональних концентрацій ФФХІ у молочно-
жирових сумішах їх вміст у цих сумішах варіювали з врахуванням вимог 
нутриціології щодо збагачених молочних продуктів та норм геродієте-
тики щодо добового споживання кисломолочних продуктів людьми літ-
нього віку [6]. У збагачених ФФХІ молочно-жирових сумішах визна-
чали антиоксидантну активність та вміст малонового діальдегіду. 

Геродієтичні молочні напої рекомендовано збагачувати екстрактом 
коренів Clycyrrhizae radices (2,0 %), вітамінами Е (1,0 мг/100 г), С 
(10 мг/100 г), β-каротином (0,5 мг/100 г), БАД "Селен Активний" 
(62,5 мкг/100 г), а геродієтичні молочно-зернові напої – вітамінами Е 
(1,0 мг/100 г), С (10 мг/100 г) та БАД "Селен Активний" (62,5 мкг/100 г). 
Для виробництва сметани геродієтичного призначення рекомендовано 
молочно-рослинні вершки збагачувати вітамінами Е (1,0 мг/100 г), С 
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(10,0 мг/100 г) та БАД "Селен Активний" (62,5 мкг/100 г). Вітамін Е та  
β-каротин рекомендовано вносити у молочну сировину зі сумішшю 
олій у процесі нормалізації; БАД "Селен Активний" та молочний екст-
ракт коренів Clycyrrhizae radices – у процесі нормалізації, вітамін С – у 
ферментовані згустки в процесі охолодження та перемішування [6, 7]. 

На основі комплексних досліджень культивування монокультур адап-
тованих до молока біфідобактерій, які колонізують кишечник людей 
літнього та старечого віку (B. bifidum, B. longum, B. adolescentis) з моно-
культурами лактобактерій (L. lactis ssp. lactis, S. thermophilus, Lb. acidophilus) 
у різних співвідношеннях у стерилізованому молоці, збагаченому фрукто-
зою як біфідогенними фактором, та дослідження процесу зберігання от-
риманих ферментованих згустків науково обґрунтовано склад заквашу-
вальних композицій для виробництва кисломолочних геропродуктів [10]. 

Герокефір рекомендовано виробляти з використанням заквасок 
лактобактерій безпосереднього внесення фірми Chr. Hancen [7,10]: FD 
DVS CH-N 11 (або FD DVS CH-N 19, або FD DVS CH-N 22, або FD DVS 
Flora-danica), дріжджів Laf 7 (або Laf 3, або Laf 4) та триштамової 
закваски Liobac 3 BIFIDI, розробленої в Одеській національній академії 
харчових технологій, яка містить адаптовані до молока змішані культу-
ри B. bifidum + B. longum + B. adolescentis у співвідношенні 1:1:10. Три-
валість ферментації збагачених молочних та молочно-зернових сумішей 
рекомендованою заквашувальною композицією при виробництві геро-
кефіру при температурі (37 ± 1) °С становила 7,0—7,5 год та 9,5—
11,0 год, відповідно. 

Геропростоквашу доцільно виробляти з використанням заквасок 
лактобактерій безпосереднього внесення фірми Chr. Hancen: FD DVS 
CH-N 11 (або FD DVS CH-N 19, або FD DVS CH-N 22, або FD DVS 
Flora-danica) та триштамової закваски Liobac 3 BIFIDI. Тривалість фер-
ментації збагачених молочних та молочно-зернових сумішей у біотех-
нології геропростокваші при температурі (37 ± 1) °С становила 7,0—
7,5 год та 9,0—11,0 год, відповідно [7]. 

Для виробництва героацидофіліну, геросметани та геродієтичного 
кисломолочного сиру розроблено заквашувальну композицію, до складу 
якої введено чотири пробіотичні культури: монокультури Lb. acidophilus 
у складі закваски безпосереднього внесення фірми Chr. Hancen: FD DVS 
Lа-5 та змішані культури біфідобактерій B. bifidum + B. longum + B. 
adolescentis у складі закваски Liobac 3 BIFIDI. Ферментація збагачених 
молочних та молочно-зернових сумішей цією заквашувальною компо-
зицією при виробництві героацидофіліну при температурі (37 ± 1) °С 
становила 9,0—9,5 год та 10,0—11,0 год, відповідно; ферментація збага-
чених вершків та збагаченого знежиреного молока при виробництві 
геросметани і геродієтичного кисломолочного сиру кислотним і кис-
лотно-сичужним способами – 8,0—9,5 год та 6,0—7,0 год, відповідно. 

Для забезпечення синбіотичних властивостей у кисломолочних 
геропродуктах та "підтримки" в них біфідофлори у процесі зберігання 
рекомендовано збагачення ферментованих згустків лактулозою [7, 8]. 
Для встановлення раціональної масової частки лактулози у складі си-
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ропу "Дуфалак" у кисломолочних геропродуктах було проведено до-
слідження з визначення його пребіотичних властивостей in vitro. Культи-
вування неадаптованих монокультур B. bifidum, B. longum, B. adolescentis 
здійснювали у стерилізованому молоці, збагаченому лактулозою (масову 
частку лактулози варіювали в діапазоні від 0,1 % до 0,6 % з інтервалом 
0,1 %), при температурі (37 ± 1) °С до досягнення рН = 4,6 (вихідна 
концентрація монокультур біфідобактерій при інокуляції становила 
1·102 та 1·103 КУО/см3, що відповідає кількості біфідофлори у кишеч-
нику літніх та старих людей при дисбіотичних порушеннях). Кількість 
клітин B. bifidum, B. longum та B. adolescentis при масовій частці лакту-
лози 0,1 % на 13,4—14,7 %, 21,0—21,3 % та 15,6—16,7 %, відповідно, пе-
ревищує таку в контрольних зразках, що свідчить про можливість ви-
користання лактулози в якості пребіотика у геродієтичних продуктах у 
зазначеній кількості [8]. Сироп лактулози необхідно вносити у фермен-
товані згустки при охолодженні та перемішуванні для попередження її 
зброджування мікрофлорою заквашувальних композицій у процесі 
біотехнологічної обробки сировини. 

Показано і науково обґрунтовано стабілізуючу роль заквашувальних 
композицій, лактулози і комплексів антиоксидантів при зберіганні про-
дуктів. Встановлено параметри зберігання функціональних кисломо-
лочних геропродуктів: для кисломолочних напоїв і сметани тривалість 
зберігання при температурі (4 ± 2) °С не має перевищувати 14 діб, для 
кисломолочного сиру – 21 добу. 

Проведені комплексні дослідження покладені в основу розроблених 
технологій виробництва функціональних кисломолочних напоїв на 
молочній та молочно-зернових основах, сметани та кисломолочного 
сиру геродієтичного призначення. 

Функціональні кисломолочні продукти геродієтичного призначення 
містять в 1 г не менше ніж 1·108 КУО/г лактобактерій і не менше ніж 
1·108 КУО/г біфідобактерій. Всі продукти мають чистий кисломолочний 
смак з легким присмаком коренів Clycyrrhizae (кисломолочні напої на 
молочно-зерновій основі мають присмак внесеного борошна для дитя-
чого та дієтичного харчування, який гармонійно поєднується із смаком 
кисломолочних напоїв). Консистенція кисломолочних напоїв на мо-
лочно-зерновій основі в’язка, без відділення сироватки, ферментованих 
напоїв на молочній основі є сметаноподібною, що обумовлено наяв-
ністю у складі молочної основи маслянки. 

На всі розроблені функціональні кисломолочні продукти геро-
дієтичного призначення отримано патенти України на корисну модель 
та розроблено проект нормативних документів. 
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Так сложилось, что наиболее популярные у населения молочные про-
дукты (сливочное масло, сыры, десерты, сгущенное молоко с сахаром, 
сметана, мороженое) имеют высокую энергетическую ценность, и этот 
факт не способствует решению проблемы ожирения. Основной источ-
ник калорий в молочных (и не только) продуктах – жир. Один грамм 
жира потенциально несет в себе энергию, равную 9,3 ккал. Молочный 
жир по своим медико-биологическим и потребительским свойствам 
(высокое содержание насыщенных жирных кислот, наличие холесте-
рина, относительно высокая температура плавления, высокая скорость 
окисления) нельзя отнести к "идеальному" жиру. В связи с этим прак-
тически во всех лечебных и профилактических продуктах на молочной 
основе молочный жир замещают на альтернативные растительные жи-
ры, но это не решает проблемы создания продуктов для людей, стра-
дающих ожирением. Для получения продуктов с пониженной калорий-
ностью до настоящего времени существовал, пожалуй, единственный 
радикальный способ – снижение доли жира в продукте. На практике 
эффективное снижение доли жира в продукте не всегда осуществимо, а 
там, где это возможно, как правило, ведет к изменению вкуса, кон-
систенции, физико-химических и потребительских свойств продукта. 

Принципиально новые решения в области создания молочных про-
дуктов с пониженной энергетической ценностью открывает использо-
вание в качестве жирового компонента "Олестры". "Олеан®" является 
торговой маркой продукта "Олестры" компании "Проктер энд Гэмбел", 
позиционируемого как заменитель жира. "Олестра" – это полиэфир са-
харозы. Основой "Олестры" являются жидкие рафинированные дезодо-
рированные растительные масла (соевое, рапсовое и др.), которые за 
счет особого синтеза с участием молекулы сахарозы преобразуются в 
твердый жир, а молекула сахарозы "сшивает" цепочки триглицеридов. 
Уникальность данного продукта заключается в том, что в результате 
синтеза, сохраняя доминантные свойства жира, он не подвержен рас-
щеплению ферментной системой, не переваривается в организме чело-
века и соответственно энергетическая ценность приближена к нулю. 
Благодаря тому что "Олестра" не переваривается, в организме человека 
она ведет себя подобно пищевым волокнам. Физиологическое действие 
___________  

© А. Н. Петров – д.т.н. (petrovmilk@mail.ru), 2011. 
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и безопасность "Олестры" подтверждены многочисленными клиничес-
кими испытаниями. 

ВО ВНИИ молочной промышленности были проведены пилотные 
выработки ряда пищевых продуктов с использованием "Олестры". Экс-
перимент по замене молочного жира на "Олестру" был проведен со сле-
дующими продуктами: молоко питьевое, сливки, йогурт, сгущенное мо-
локо с сахаром, вареное сгущенное молоко с сахаром, сухое молоко, 
плавленые сыры, спреды, майонез и др. 

Технологический процесс при выработке почти всех продуктов 
сопровождался однотипными шагами: молоко, отделение сливок, выбор 
вида "Олестры"; нагрев и перевод "Олестры" в жидкое состояние 
(60 °C), эмульгирование "Олестры" в молочную основу (60 °C), гомоге-
низация (7—15 МПа), пастеризация, охлаждение. К функционально-
технологической особенности проведенных выработок необходимо от-
нести высокую эмульгирующую способность "Олестры". Для создания 
грубой, но достаточно устойчивой эмульсии первого рода требовалось 
умеренное непродолжительное перемешивание. Гомогенизация эмуль-
сии с "Олестрой" позволяла получать тонко диспергированный в мо-
лочную среду жир, после чего конечный продукт сохранял устойчи-
вость в процессе всего срока хранения. Других технологических осо-
бенностей в ходе выработок отмечено не было. Нельзя утверждать, что 
все полученные продукты были одинаково высокого качества. При 
100 %-й замене молочного жира "Олестрой" в некоторых высокожир-
ных продуктах ощущался легкий привкус растительного масла. Для 
устранения порока вкуса требуются корректировка рецептур и уточ-
нения в регламенте производства. 

Исходя из того, что "Олестра" имеет нулевую энергетическую цен-
ность, несложно рассчитать снижение калорийности продукта. По срав-
нению с традиционными калорийность продуктов может быть снижена 
на 25—90 %. Например, спред 82,5 %-й жирности на основе "Олестры" по-
тенциально может иметь энергетическую ценность на уровне обезжирен-
ного молока, т. е. около 30 ккал на 100 г продукта вместо 748 ккал. На 
данном этапе проведенных исследований можно с увеенностью утверж-
дать следующее: продукты с использованием "Олестры" могут обладать 
хорошими вкусом и консистенцией, характерными для традиционных 
молочных продуктов; применение "Олестры" не требует изменения обще-
принятого для продуктов на молочной основе с растительными жирами 
технологического регламента; лучших органолептических показателей 
можно достичь, замещая молочный жир "Олестрой": на 50 % в молочных 
продуктах без вкусовых наполнителей, на 100 % в молочных продуктах с 
вкусовыми наполнителями; "Олестра" является заменителем жира, кото-
рый не усваивается организмом, но при этом сохраняет вкус, консистен-
цию, потребительские свойства жира; продуты с использованием "Олест-
ры" открывают принципиально новые возможности для создания низко-
калорийных продуктов, относящихся к категории здорового питания. 

Исходя из результатов, полученных при хранении сухого молока, 
можно предположить такой механизм антиоксидантного действия дигид-
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рокверцетина (ДКВ). Как известно, хранение сухого молока сопровож-
дается его автоокислением, в процессе которого происходит постепенное 
накопление липидных гидропероксидов RООН. Добавление ионов Fе2+ 
приводит к разрушению гидропероксидов (реакция вырожденного раз-
ветвления цепи) с образованием соответствующих радикальных продук-
тов RO. Взаимодействие RO с люминолом LM— (активатор ХЛ) дает на-
чало цепи других взаимодействий, в результате которых происходит 
генерация квантов света. Ингибирование интенсивности Fе2+-индуциро-
ванного свечения введенным в молоко ДКВ может быть результатом, во-
первых, снижения уровня гидропероксидов RООН вследствие взаимо-
действия ДКВ с липидными радикалами (R, RO, RO2), образующимися в 
процессе автоокисления молока; во-вторых – перехвата R, RO, RO2, 
генерируемых при Fе2+-индуцированном окислении; в-третьих – пе-
рехвата супероксидных анион-радикалов О2

— и радикалов люминола L—. 
Как следует из изложенного, пищевые продукты – сухое молоко с 

ДКВ – проявляют антиокислительную активность (АОА), которую оце-
нивали химическими методами. Кроме того, продукты были оценены и 
биологическими тестами. АОА сухого молока с ДКВ оценивали по уров-
ню ПОЛ в гомогенатах печени животных (крыс) двуми путями: при 
моделировании патологического процесса in vitro и в условиях токси-
ческого поражения печени тетрахлорометаном in vivo. Влияние ДКВ оп-
ределяли по изменению содержания МДА в гомогенате печени по срав-
нению с контролем. В экспериментах in vitro ПОЛ индуцировали с помо-
щью системы Fе2+-аскорбат. Добавление ДКВ-содержащего продукта 
вызвало достоверное снижение скорости ПОЛ по сравнению с контро-
лем примерно в 2 раза при расчетном количестве 1—2 мг ДКВ/г печени. 
В экспериментах in vivo крысам профилактически в течение 7 сут вводи-
ли внутрь ДКВ-содержащий пищевой продукт, а в конце опыта вызыва-
ли СС14-индуцированный гепатит. При этом скорость ПОЛ в контроле 
повышалась в 3 раза, в то время как за счет профилактического много-
кратного перорального введения ДКВ-содержащего продукта печень 
животных существенно предохранялась от усиления процессов ПОЛ. 

Таким образом, ДКВ может быть использован в пищевой промыш-
ленности как антиоксидант для широкого круга жиросодержащей про-
дукции и как биологически активная добавка (БАД) с целью получения 
пищевой продукции, применяемой в геродиетическом питании для 
профилактики патологических состояний, связанных с недостаточным 
уровнем антиоксидантов в организме, нарушением проницаемости ка-
пилляров, к числу которых относятся сердечно-сосудистые возрастные 
заболевания, нарушения функций печени и желудочно-кишечного 
тракта. Пищевая продукция с ДКВ имеет особое значение для питания 
лиц пожилого возраста. При условии применения ДКВ в лечебных це-
лях этот препарат назначается для приема лицам пожилого возраста 
60—80 мг по 20 мг 3—4 раза в день в течение 3—4-х недель. 

Поскольку ДКВ является активным комплексообразователем, сое-
диняясь с белками молока, он придает им геропротекторные свойства, 
что значительно улучшает воздействие ДКВ, поступающего в организм; 



А. Н. Петров 

ISSN 0869�1703. ПРОБЛ. СТАРЕНИЯ И ДОЛГОЛЕТИЯ. 2011. Т.20. № 2 

226 

поэтому в рационе пожилых людей молоко с ДКВ как лечебно-про-
филактический фактор пролонгирующего действия будет проявлять 
защитный эффект постоянно. ДКВ обладает Р-витаминной активно-
стью, передозировки которого не наблюдалось. Нами совместно с ме-
дицинскими учреждениями принята ежедневная поддерживающая 
норма ДКВ для лиц пожилого возраста: 40—50 мг, что составляет 400—
500 мл молока, обогащенного ДКВ. 

К другим биологически активным веществам с антиоксидантными 
и антиканцерогенными свойствами могут быть отнесены каротиноиды, 
которые обладают и радиозащитным эффектом. В последнее время у 
соединений каротиноидного ряда, в первую очередь у наиболее извест-
ного – β-каротина, были обнаружены актиканцерогенные, антимута-
генные и радиозащитные свойства. В основе столь широкого спектра 
их действия лежит способность каротиноидов тормозить развитие 
свободно-радикальных процессов, т. е. их актиоксидантная активность. 

Перспективным видом сырья, богатого биологически активными 
веществами, в том числе каротиноидами, можно рассматривать обле-
пиху. В Российской Федерации (в Европейской части и в Сибири) рас-
пространена облепиха крушиновая. Учитывая лечебные свойства облепи-
хи, нашло применение облепиховое масло в производстве продуктов ле-
чебно-профилактического направления (тонизирующие пищевые добав-
ки из облепихи, молоко с облепиховым маслом для космонавтов и др.). 

С целью более полного использования плодов облепихи в 80-х го-
дах разработана технология получения биологически активного кон-
центрата масла облепихового (полуфабриката), получаемого из плодов 
облепихи (отжатых, сухих) экстракцией дифтордихлорметаном (ВФС 
42-1624-97). Этот концентрат содержит каротиноиды, токоферолы, по-
линенасыщенные жирные кислоты, т. е. те компоненты, которые необ-
ходимы в питании лиц пожилого возраста. 

Использование концентрата масла облепихового (КМО) предпочти-
тельнее по сравнению с препаратом β-каротина, так как содержит по-
мимо β-каротина другие каротиноиды, токоферолы, фосфолипиды и 
жирные кислоты (пальмитиновую и пальмитолеиновую). КМО пред-
ставляет собой густую маслянистую жидкость коричневато-красного 
цвета с характерным для облепихи запахом и вкусом с незначительным 
осадком, растворяющимся при нагревании до 40 °С. 

Учитывая изложенное, нами был использован КМО в качестве БАД 
при изготовлении сухих молочных геропродуктов. КМО получали из 
НИИ физико-химической медицины МЗ РФ. Качество КМО определя-
ли в соответствии с ВФС 42-1624-97 по следующим показателям: 
подлинность, плотность, кислотное число, чистота, содержание кароти-
ноидов спектрофотометрически. 

С целью определения совместимости вкусовых свойств молочных 
продуктов, различной жирности с добавлением нескольких дозировок 
КМО в лабораторных условиях были приготовлены образцы питьевого 
молока, обогащенные каротиноидами КМО, рецептуры которых при-
ведены в табл. 1. 
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Таблица 1 
Рецептуры молочных продуктов, обогащенных каротиноидами 

Продукт 
Массовая доля 

жира, % 
Масса добавленного 

КМО, г 
Массовая доля 
каротиноидов, % 

Обезжиренное 
молоко 

0,1 12,3 0,06 

Полужирное 
молоко 

1,9 8,0 0,04 

Цельное молоко 3,0 1,0 0,005 

Цельное молоко 2,3 0,5 0,0025 

Сливки 19,1 12,3 0,11 

 
Образцы продуктов с содержанием каротиноидов от 0,06 до 0,11 % 

имели цвет от желтого до оранжевого и ярко выраженный вкус обле-
пихового масла. Образец цельного молока с добавлением каротиноидов 
в количестве 2,5 мг/100 г продукта имел бледно-желтый цвет и умерен-
но выраженный вкус облепихового масла. Все образцы питьевого моло-
ка и сливок были одобрены по вкусовым показателям и рекомендованы 
для дальнейших исследований по сушке продуктов. 

В соответствии с полученными данными и техническим заданием 
на сухие продукты, в экспериментальных условиях ПЭЗ ГУ ВНИМИ 
вырабатывали образцы сухого обезжиренного молока, сухого цельного 
молока трех видов жирности с различными дозировками каротиноидов 
и сухие сливки (табл. 2). 

Таблица 2 
Характеристика сухих молочных продуктов с КМО 

Показатель 
Обезжиренное

молоко 
Цельное 
молоко 

Полужирное
молоко 

Сливки 

Массовые доли, %:     

жира 1,0 23—25 15—18 40—42 

белка 37,6 23—25 30—32 20—23 

лактозы 50,6 38—40 40—42 25—26 

каротиноидов 0,4 0,02 0,25 0,08 

Индекс растворимо-
сти, мл сырого осадка 

0,2 0,2 0,2 0,2 

Кислотность, °Т 21—22 20—21 20—21 20 

 
Сухие продукты обладали выраженным вкусом и запахом облепихо-

вого масла, имели однородную консистенцию и желтый цвет. В жире 
сухого цельного молока содержится 20,5 % молочного и 3,0 % расти-
тельного жира с КМО. 

Специализированный сухой молочный продукт, обогащенный нату-
ральной пищевой добавкой – КМО, в состав которой входят фосфоли-
пиды, полиненасыщенные жирные кислоты, токоферолы и кароти-
ноиды, обладает антиоксидантной активностью, антисклеротическим 
действием, повышающим энергетический потенциал организма, спо-
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собствующим усиливать сопротивляемость организма, устранять утом-
ляемость, улучшать сон и память. 

Продукт предназначается для профилактического и лечебного пи-
тания лиц пожилого возраста и долгожителей. Рекомендуется для не-
посредственного употребления в восстановленном виде, а также для 
приготовления различных блюд, в том числе в сочетании с мучными, 
овощными, рыбными и другими продуктами. 

Среднесуточная доза продукта для профилактического питания 
составляет 25—50 г сухого молока, Она зависит от состояния здоровья, 
питания, физической и умственной нагрузки, наличия сопутствующих 
пожилому возрасту заболеваний и других факторов. При использовании 
продукта в лечебных целях доза определяется врачом. Сухой продукт 
легко растворяется в теплой питьевой воде с образованием однородной 
жидкости из примерного расчета 15—12,5 г сухого порошка на 100 мл 
воды. 

Все компоненты, применяемые для приготовления сухого продукта, 
допущены Лекарственным комитетом санитарно-эпидемиологического 
надзора РФ для использования в питании людей, а применяемая тех-
нология не снижает их пищевую и биологическую ценность и не вызы-
вает образования неприятных привкусов и запахов. С целью освоения 
производства нового вида сухого молочного продукта для людей пожи-
лого возраста с БАД были разработаны и утверждены технические ус-
ловия и технологическая инструкция. 
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ВИСОКОЕФЕКТИВНІ РАСИ ДРІЖДЖІВ  
І МОЛОЧНОКИСЛИХ БАКТЕРІЙ ДЛЯ 
ВИРОБНИЦТВА БЕЗАЛКОГОЛЬНІХ 

ФЕРМЕНТОВАНИХ НАПОЇВ 
 
 

Науково-технічний розвиток харчової промисловості обумовлений рів-
нем технологій всіх його галузей, зокрема пиво-безалкогольної. За ма-
совістю виробництва та об’ємами споживання напої займають провідне 
місце в раціоні харчування. Згідно з численними дослідженнями в галузі 
фізіології харчування, найбільш раціональною формою таких продуктів є 
безалкогольні напої, від біохімічного та мікробіологічного складу яких у 
значній мірі залежить стан здоров’я населення. Тому проблема створення 
і виробництва безалкогольних напоїв загальнооздоровчого призначення 
має виняткове значення в розвитку харчової промисловості. 

З погляду біохімічного і мікробіологічного складу, найбільш повно-
цінними можна вважати ферментовані напої, що представляють собою 
продукти культивування моно- або асоційованих культур мікроорганізмів. 
Це обумовлено їх здатністю продукувати необхідні для нормального 
функціонування організму людини біологічно активні речовини. Основна 
їх відміна і перевага над звичайними напоями купажування полягає в 
тому, що ці речовини не вносяться штучно, а утворюються в процесі 
бродіння. Крім цього широкий спектр їх якісного складу дозволяє попов-
нити організм людини дефіцитними біологічно активними речовинами. 

На жаль, до цього часу не приділялось відповідної уваги розвитку 
даної галузі, і як наслідок – технологічний і технічний рівень їх вироб-
ництва досить низький. Недостатній також асортимент таких напоїв, 
що представлений виключно хлібним квасом на житній основі. Разом з 
тим, шляхом розробки і впровадження новітніх технологій, цілеспрямо-
ваного підбору та виділення чистих культур мікроорганізмів, підбору 
нетрадиційної рослинної сировини, можна значно інтенсифікувати роз-
___________  
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виток безалкогольної галузі, одержати повноцінні, збалансовані за 
біохімічним і мікробіологічним складом відповідно до потреб організму 
людини напої. 

Питання підбору, виділення і дослідження штамів мікроорганізмів 
для виробництва ферментованих напоїв займає ключове місце у створенні 
нових біотехнологій. Так, на фоні вкрай незадовільного асортименту та-
ких напоїв, як закваску на більшості підприємств використовують або 
пресовані хлібопекарські дріжджі, що не адаптовані до технології квасо-
варіння, або комбіновану закваску із дріжджів Saccharomyces cerevisiae рас 
М або С-2 і молочнокислих бактерій роду Betabacterium 11 і 13. Ці штами 
були виділені і вивчені Л. Чеканом ще в 20-х роках минулого сторіччя і, 
природно, що за такий тривалий термін культивування вони втратили свої 
технологічні якості: бродильну активність, синтез незамінних амінокислот 
та інших біологічно активних речовин, швидкість розмноження і т. д. 

В Національному університеті харчових технологій у співпраці із 
співробітниками Інституту мікробіології і вірусології НАН України, Ін-
ституту геронтології НАМН України та Могилівського технологічного 
інституту (Білорусь) проведено комплекс досліджень з виділення та 
підбору перспективних для виробництва ферментованих безалкогольних 
напоїв чистих культур дріжджів і молочнокислих бактерій. 

При проведенні досліджень в лабораторних, дослідно-промислових 
і виробничих умовах використовували як загальноприйняті методи, так 
і ті, що раніше при дослідженнях ферментованих напоїв не використо-
вувались і були модифіковані в процесі роботи. При виділенні, підборі і 
дослідженні культур мікроорганізмів керувались прийнятими в мікро-
біології нормами і правилами. 

Питання підбору, виділення і дослідження штамів мікроорганізмів 
для виробництва ферментованих напоїв займає ключове місце в удос-
коналенні існуючих і створенні нових біотехнологій. При цьому вивча-
ли здатність культур мікроорганізмів ефективно розвиватись за субстра-
тах з різної вуглеводовмісної сировини. Встановлена доцільність її ви-
користання та попередньо відібрано штами дріжджів виду S. cerevisiae і 
молочнокислих бактерій видів E. faecium, L. plantarum та S. diacetilactis. 
Для розробки технологій нових ферментованих напоїв вибрано нові 
дріжджі виду Saccharomyces cerevisiae, штами Р-87, К-87, KM-94, молоч-
нокислі бактерії Streptococcus diacetilactis, Enterococcus faecium К-77Д та 
Lactobacillus plantarum АН 11/16. 

При дослідженні технологічних властивостей виділених штамів 
дріжджів встановлені їх значні переваги над виробничими культурами: 
зокрема, генеративної здатності (табл. 1), бродильної активності (рисунок), 
здатності обумовлювати відмінні органолептичні показники напоїв та ін. 

Запропоновано використання принципово нових для ферментова-
них напоїв культур молочнокислих бактерій, зокрема гетерофермен-
тативних ароматоутворюючих Streptococcus diacetilactis та гомофермента-
тивних Enterococcus faecium К-77Д і Lactobacillus plantarum АН 11/16. 

Доцільність використання ароматоутворюючих молочнокислих бак-
терій підтверджується їх здатністю активно розвиватись при умовах, 
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характерних для технологій ферментованих напоїв (табл. 2—4) та нада-
вати напоям відмінні смако-ароматичні властивості. 

Таблиця 1 
Залежність накопичення різних штамів дріжджових клітин від температури культивування, 

млн/cм3 

Температура 
культивування, °C

KM-94 Р-87 K-87 С-2 M 

28 58,0 72,0 89,0 64,0 56,0 

30 72,0 74,0 97,0 70,0 54,5 

32 70,0 61,5 82,0 61,5 45,0 

34 41,0 49,5 71,0 49,5 38,5 

36 32,0 45,0 43,0 45,0 28,0 

38 21,0 21,0 25,5 21,0 19,5 

 

 
Бродильна активність дріжджів при оптимальних умовах куль-
тивування. 

Таблиця 2 
Вплив температури на життєдіяльність штамів Str. Diacetilactis, °С 

Умовна назва 
досліджуваних штамів 25 °С 28 °С 30 °С 32 °С 35 °С 

D1 + + + + + + + + + + + 

D4 + + + + + + + + + + + 

D5 + + + + + + + + + + + 

D6 + + + + + + + + + + + 

D10 + + + + + + + + + 

D11 + + + + + + + + + + + + 

D12 + + + + + + + + + + + + 

D13 + + + + + + + + + + + 

D14 + + + + + + + + + 

D15 + + + + + + + + + + + 

D17 + + + + + + + + + + + 

Примітки: ріст мікроорганізмів інтенсивний (+ + +), помірний (++), слабкий (+). 
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Таблиця 3 
Біохімічна активність штамів Str. diacetilactis 

Зброджувані цукри Умовна назва 
досліджуваних штамів лактоза мальтоза сахароза глюкоза 

D1 + + + + + + +  + + + 

D4 + + + + + + — + + + 

D5 + + + + + + +  + + + 

D6 + + + + + + — + + + 

D10 + + + + + + +  + + + 

D11 + + + + + + +  + + + 

D12 + + + + + + +  + + + 

D13 + + + + + + — + + + 

D14 + + + + + + — + + + 

D15 + + + — — + + + 

D17 + + + + + + — + + + 

Примітки: зміна середовища, що свідчить про розклад цукру: інтенсивна (+ + +),  
слабка (+), відсутність зміни (—). 
 

Таблиця 4 
Вплив рН середовища на життєдіяльність штамів Str. diacetilactis 

рН сусла Умовна назва 
досліджуваних 
штамів 2,0 3,0 4,0 4,5 5,0 6,0 7,0 8,0 9,0 

D1 — — + + + + + + + + + + + + + — 

D4 — — + + + + + + + + + + + + + + — 

D5 — — + + + + + + + + + + + + + — 

D6 — — + + + + + + + + + + + + + — 

D10 — — + + + + + + + + + + + + +  + + — 

D11 — — + + + + + + + + + + + + + — 

D12 — — + + + + + + + + + + + +  + + — 

D13 — — + + + + + + + + + + + +  + + + 

D14 — — + + + + + + + + + + + +  + + — 

D15 — — + + + + + + + + + + + + + — 

D17 — — + + + + + + + + + + + + +  + + + 

Примітки: ріст мікроорганізмів інтенсивний (+ + +), помірний (+ +), слабкий (+); 
відсутність росту (—). 

 
Використання вибраних гомоферментативних молочнокислих бак-

терій обумовлено їх високою біологічною та антагоністичною активні-
стю до сторонньої мікрофлори (табл. 5), що дозволяє надати напоям 
принципово нової якості. Проведені медико-біологічні дослідження 
підтвердили їх активну оздоровчу дію. 

У результаті проведених досліджень визначено технологічну при-
датність нових штамів мікроорганізмів до використання у технології 
ферментованих напоїв та оптимальні умови їх культивування. Встанов-
лені значні переваги нових асоціацій дріжджів і молочнокислих бак-
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терій перед традиційними: скорочення терміну приготування виробни-
чих культур мікроорганізмів у 1,3—1,8 рази; зменшення тривалості 
зброджування сусла у 1,5—1,6 рази, що без додаткових капітальних вит-
рат дозволяє збільшити випуск готової продукції на 25—30 %; досягнен-
ня економії витрат цукру на культивування мікроорганізмів на 25—30 %; 
збільшення за рахунок відмінних симбіотичних відносин мінімального 
терміну використання асоціацій з 14 діб до 5—6 міс; покращання мік-
робіологічної чистоти виробництва та бактеріологічної і органолептич-
ної якості готових напоїв та ін. 

Таблиця 5 
Антагоністична активність молочнокислих бактерій Enterococcus faecium К-77Д  

і Lactobacillus plantarum АН 11/16 

Зони затримки росту, мм 

Е. faecium К-77Д L. plantarum АН 11/16 Тест-організми 

аеробно анаеробно аеробно анаеробно 

E. coli 17 30 — 27 

Salmonella 25 20 25 25 

Proteus vulgaris — 10 25 25 

Staphylococcus aureus 10 15 15 25 

Sigella zonei 15 18 25 27 

Sigella fluxneri 25 25 30 30 

Klebsiella 20 10 — 30 

Pseudomonas aeruginosa 10 15 25 28 

Bacillus mesentericus № 1 — — — 25 

Bacillus mesentericus № 2 — — 25 25 

Bacillus mesentericus № 36 — — 22 20 

Mycobact. smegmatis — — 30 30 

 
Проведені у виробничих умовах дослідження та промисловий ви-

пуск розроблених безалкогольних ферментованих напоїв підтвердили 
високу технологічну ефективність використання запропонованих рас 
мікроорганізмів. 
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Юг Украины – уникальных регион Европы по биоклиматическому 
потенциалу для выращивания высококачественного урожая бахчевых куль-
тур. Херсонская область является центром этого региона. В Украине и за 
ее приделами известны "херсонские арбузы". Здесь на Херсонщине в г. Го-
лая Пристань расположен Институт южного овощеводства и бахчеводства 
НААН Украины, который является координатором и исполнителем науч-
но-технической подпрограммы "Бахчевые культуры" Национальной акаде-
мии аграрных наук Украины. В ней особое внимание уделено вопросам 
селекции бахчевых культур как одного из главных направлений нашего 
института, а также технологии выращивания, хранения и их переработки. 

Трудно переоценить роль бахчевых культур в жизни человека, так 
как они кроме пищевой ценности содержат комплекс биологически ак-
тивных веществ, разнообразных по своему химическому составу и, сле-
довательно, лечебному воздействию на организм человека. Все эти во-
просы стали предметом обсуждения на совместной научно-практи-
ческой конференции, в которой приняли участие Институт южного 
овощеводства и бахчеводства и Институт геронтологии АМН Украины 
(Киев, 26—27 ноября 2001 г.). Конференцией было намечено создание 
новых сортов бахчевых культур, обладающих повышенными лечебно-
профилактическими свойствами, с использованием экологически безо-
пасных технологий их выращивания в условиях юга Украины, а также 
изучение их лечебных свойств. 

Повышение вкусовых качеств плодов бахчевых культур и изучение 
их лечебных свойств стало новым направлением в работе института с 
бахчевыми культурами – целенаправленная селекция, направленная на 
увеличение в плодах биологически активных веществ (пектина, кароти-
на, витамина С, сахаров, фоливой кислоты), которые не уступают по хо-
зяйственно ценным свойствам зарубежным аналогам сортов и гибридов 
[2]. Это позволяет более эффективно использовать их для профилактики 
и лечения конкретных заболеваний, в том числе и возрастзависимых. 

Только за последние 5 лет (2005—2010 гг.) было значительно повы-
шено содержание биологически активных веществ (пектина, аскорби-

___________  
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новой кислоты, каротина) в плодах бахчевых культур. В следующей пя-
тилетке (2011—2015 гг.) намечено создать новые сорта и гибриды бах-
чевых культур, которые обладают такими свойствами, чтобы их можно 
было рекомендовать в лечебно-профилактическом питании. 

Знаменитые херсонские арбузы произрастают только в одном эколо-
гически чистом регионе, который имеет исключительные природно-кли-
матические условия: обилие тепла, щедрое солнце, реликтовые грунтовые 
воды. Здесь преобладают почвы с легким механическим составом. Повы-
шенная температура и оптимальная влажность воздуха в заключительный 
период формирования урожая арбуза в этом регионе благотворно влияет 
на высокие вкусовые качества и улучшение нутриентного состава плодов. 

На основании клинических исследований, проведенных в условиях 
лечебно-оздоровительных учреждений Херсонской области под непо-
средственным методическим руководством заведующего лабораторией 
питания Института геронтологии НАМН Украины, профессора 
Ю. Г. Григорова совместно с лабораторией промышленных технологий, 
хранения и переработки бахчевых культур Института южного овоще-
водства НААН Украины, было установлено, что арбуз является весьма 
перспективным пищевым продуктом с целью использования его как в 
рациональном, так и в диетическом питании. 

Курсовой прием мякоти арбуза оказывает разностороннее положи-
тельное влияние на организм человека: нормализует общее клиничес-
кое состояние, снижает избыточную массу тела; при этом улучшается 
работа сердечно-сосудистой системы (снижается кровяное давление, 
улучшается функциональное состояние сердечной мышцы), возрастает 
уровень гемоглобина в крови, активизируется желчевыделительная 
функция печени, улучшаются липидный и белковый обмены, нормали-
зуется микробиоциноз кишечника [8]. Полученные результаты исследо-
ваний позволяют нам совместно с Институтом геронтологии НАМН 
Украины предлагать уникальную методику оздоровления населения 
арбузом, прежде всего в санаторно-курортных учреждениях. 

Клинические исследования показали, что пектиносодержащие ве-
щества связывают ионы тяжелых металлов и выводят их из организма 
[1]. Бахчевые культуры – арбуз, дыня, тыква, кабачок, патиссон – от-
носятся к биологическим продуктам питания, а химический состав 
этой группы чрезвычайно богат макро- и микронутриентами. Химичес-
кий состав бахчевых культур и рекомендуемая суточная потребность 
для организма человека [3—6] приведены в таблице. 

Обращает на себя внимание сравнительно высокое содержание в 
бахчевых культурах β-каротина, аскорбиновой кислоты, токоферолов. Од-
ной из основных составляющих возникновения возрастной патологии яв-
ляется активизация свободно-радикальных процессов и процессов пе-
рекисного окисления липидов. Поэтому усиление антиоксидантной защи-
ты организма (в том числе за счет алементарного фактора) является одним 
из звеньев профилактики преждевременного старения, профилактики и 
лечения сердечно-сосудистой и онкологической патологии. β-каротин об-
ладает антиканцерогенным эффектом, который отличается от витамина А, 
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хотя и является его предшественником в организме. Он нейтрализует 
свободные кислотные радикалы. В результате добавок к питанию β-каро-
тина происходит не только задержка развития ракового повреждения, но и 
дегенерация уже развивающегося рака кожи [7]. Наиболее богаты β-каро-
тином сорта мускатного вида – до 25 мг в 100 г съедобной части. 

 
Химический состав бахчевых культур, на 100 г съедобного продукта [3—6] 

Нутриенты Арбуз Дыня Тыква Кабачок
Рекомендуемое 
суточное к-во 

Витамины      

β-каротин, мг 0,1 0,4 1,5 0,03 10 

токоферолы, мг — 0,1 — — 25 

аскорбиновая кислота, мг 7 20 8 15 100 

пиридоксин, мг 0,09 0,06 0,13 0,11 3,3 

рибофлавин, мг  0,03 0,04 0,06 0,03 1,7 

тиамин, мг 0,04 0,04 0,05 0,03 1,7 

биотин, мг — — — 0,4 0,15—0,30 

ниацин, мг 0,24 0,4 0,5 0,6 15 

пантотеновая кислота, мг — 0,23 0,4 0,1 5—10 

фолацин, мкг 8 6 14 14 250 

Полисахариды (клетчатка, 
пектин, гемицеллюлоза), г 

1,1 1,2 1,7 — 25 

Органические кислоты, г 0,12 0,12 0,1 — 2 

Минеральные элементы      

калий, мг 64 118 204 238 2500—5000 

кальций, мг 14 16 25 15 800—1000 

магний, мг 224 13 14 9 400 

натрий, мг 16 32 4 2 4000—6000 

фосфор, мг 7 12 25 12 1200 

железо, мг 1,0 1,0 0,4 0,4 15 

йод, мкг — 2 1 — 150 

марганец, мкг — 35 40 — 500—1000 

медь, мкг — 47 180 — 2000 

цинк, мкг — 90 240 — 15000 

фтор, мкг — 20 86 — 500—1000 

 
По данным таблицы видно, что бахчевыми культурами можно обеспе-

чить суточную потребность организма в витаминах. Суточное потребление 
β-каротина с целью предупреждению развития онкологических и сердеч-
но-сосудистых болезней составляет 20 мг. 500 г тыквы в сутки дает воз-
можность не только удовлетворить потребность в β-каротине, но и переве-
сить ее. При включении в рацион 500 г дыни удовлетворяется фактически 
половинная суточная потребность в токофероле и аскорбиновой кислоте. 

Существенное значение в предупреждении онкологической патоло-
гии имеет влияние β-каротина на иммунитет: увеличивается число ес-
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тественных килерных клеток, Т-лимфоцитов, Т-хелперных лимфоци-
тов, проявляется выраженное воздействие на цитокинез. 

Снижению риска возникновения сердечно-сосудистой и онкологи-
ческой патологии способствует употребление с пищей аскорбиновой 
кислоты, которая снижает уровень нитратов и нитритов, нередко содер-
жащихся в бахчевых культурах. Суточная потребность в аскорбиновой 
кислоте составляет 100 мг для пожилых мужчин и 90 мг – для пожилых 
женщин. Выраженный профилактический эффект характерен для гораз-
до больших количеств употребления этого витамина – до 500 мг/сут. 

Полученная экологически безопасная продукция бахчеводства ис-
пользуется в диетическом питании без риска побочных явлений, о чем 
свидетельствует ряд исследований влияния курсового приема мякиша 
арбуза и тыквы на клинический статус и обмен веществ людей старших 
возрастов. При грамотном использовании курсовых приемов арбуза и 
тыквы в рациональном и диетическом питании возможно значительно 
снизить общую заболеваемость населения, повысить сопротивляемость 
организма к неблагоприятным факторам окружающей среды. 

Учитывая результаты наших исследований и следуя требованиям 
закона Украины "О пестицидах и агрохимикатах" (1995), мы планируем 
провести селекцию бахчевых культур, направленную на улучшение пи-
щевой ценности и безопасности их производства в условиях юга Ук-
раины, более глубокую клиническую оценку их биологического воздей-
ствия на организм человека, в том числе людей пожилого возраста. 
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ДОСВІД ЗАСТОСУВАННЯ СТРАВ ІЗ ГАРБУЗА 
ПРИ ЛІКУВАННІ ХВОРИХ ЛЕГЕНЕВОЮ 

ФОРМОЮ ТУБЕРКУЛЬОЗУ 
 

 
У даній роботі викладені результати лабораторно-біохімічних та клініч-
них досліджень щодо впливу застосування страв із гарбуза на стан 
здоров’я людей різного віку. На основі проведених клінічних до-
сліджень представлені рекомендації щодо курсового застосування страв 
із гарбуза в раціональному та дієтичному харчуванні. 

Дослідження, проведені у Херсонській обласній туберкульозній лікар-
ні, показали, що комплексне медикаментозне лікування і курсове при-
значення страв із гарбуза, вирощеного за екологічно безпечною техноло-
гією, мають високу терапевтичну активність і покращують функціональ-
ний стан організму людей із захворюванням легеневим туберкульозом. 

Результати лабораторно-біохімічних аналізів, проведених в Інсти-
туті екогігієни і токсикології ім. Л. І. Медведя, показали, що в м’якоті 
гарбузів сортів "Билинка" та "Ніка" спостерігається високий вміст та 
співвідношення амінокислот (таблиця). 

У м’якоті гарбузів сорту "Ніка" вміст вітаміну Е становить 2,92 мг/кг, 
сорту "Билинка" – 3,4 мг/кг, вміст бета-каротину – відповідно, 0,26 мг/кг 
і 0,15 мг/кг. 

Лікувальні властивості курсового прийому страв із гарбуза в умовах 
туберкульозної лікарні вивчали у 36 хворих (27 чоловіків і 9 жінок) 
основної групи віком від 27 до 67 років. Контрольну групу складали 
10 пацієнтів, які не вживали страв із гарбуза. Хворим із легеневою фор-
мою туберкульозу додатково до основного раціону харчування лікарні 
пропонувався курсовий прийом гарбуза протягом 45 діб в кількості 1 кг 
на добу у складі різних страв. 

___________  
© Ю. Г. Григоров – д.м.н., П. С. Войтович – к.м.н. (ipobuaan@gmail.com),  
  А. Є. Подрушняк – к.м.н., А. В. Калабуха – к.м.н., 2011. 
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Вміст амінокислот у м’якоті гарбузів різного сорту, мкмоль/100 г сухої речовини 

Амінокислоти Сорт "Билинка" Сорт"Ніка" 

Аспарагінова кислота 7,7 7,8 

Треонін 10,0 11,0 

Серин 1,3 1,5 

Глутамінова кислота 2,0 1,0 

Пролін 1,7 2,2 

Гліцин 1,6 1,4 

Аланін 0,4 0,8 

Валін 0,8 0,9 

Цистин 1,7 2,0 

Метіонін 2,4 1,8 

Ізолейцин 1,3 1,3 

Лейцин 0,3 0.2 

Фенілаланін 0,3 0,3 

Гістидин                    0,08                   0,08 

Лізин 1,5 1,7 

Триптофан 13,0 11,0 

 

У 23 хворих основної групи спостерігався вперше діагностований 
туберкульоз легень, в тому числі з інфільтративною формою – у 9 і з 
дисимінованою – у 14 чол. 

Із числа хворих із дисимінованою формою туберкульозу у 10 чол. 
відзначалось виділення з мокротинням мікобактерії туберкульозу, у 
4 чол. мікобактерія не була виявлена. Із числа хворих з інфільтратив-
ною формою туберкульозу у 7 чол. відзначалось виділення з мокротин-
ням мікобактерії туберкульозу, а у 2 чол. мікобактерія не була виділена. 

У групі хворих з хронічною та рецидивною формою туберкульозу 
легень увійшло 13 чол., у тому числі з дисимінованою формою туберку-
льозу з деструкцією легеневої тканини – 7 чол. Серед цих 7 хворих у 
5 випадках при поступленні у лікарню із мокротиння було виділено 
мікобактерію туберкульозу, а в 2 випадках мікобактерія не була виділена. 

У всіх 6 хворих із хронічним туберкульозом легень з фіброзно-ка-
вернозною формою туберкульозу та з деструкцією легеневої тканини із 
мокротиння було виділено мікобактерію туберкульозу. 

Хворим як основної, так і контрольної груп проводили специфічне 
туберколостатичне лікування. У динаміці проводили вивчення суб’єк-
тивної та об’єктивної симптоматики, маси тіла, аналізів крові (гемогло-
бін, лейкоцити, ШОЕ), рентгенографію органів грудної клітки, мікро-
біоценоз кишечника, визначення наявності мікобактерії туберкульозу у 
мокротинні, та ін. 

Проведення комплексного курсу лікування хворих основної групи 
показало покращення стану здоров’я 28 (73 %) чол. У контрольній групі 
покращення стану здоров’я відзначали у 3 (33,3 %) чол., а у 7 стан 
розцінювався як стабільний. 
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Одним із критеріїв оцінки позитивної динаміки лікування при леге-
невому туберкульозі є збільшення маси тіла. У 34 (93 %) хворих основ-
ної групи відзначено збільшення маси тіла в середньому на 3—4 кг при 
курсовому вживанні страв із гарбуза. У 8 (80 %) пацієнтів контрольної 
групи відзначено незначне підвищення маси тіла (в середньому на 1—
1,5 кг). 

Незважаючи на відносно короткий термін комплексного медика-
ментозного лікування і вживання страв із гарбуза, у 12 (22 %) хворих 
основної групи із 31 бациловиділювача відзначено знебацилення. У 
контрольній групі із 8 бациловиділювачів тільки в 1 випадку (12,5 %) 
відзначено припинення виділення мікобактерій. 

Найбільш виражений лікувальний ефект при комплексної терапії 
хворих виявлено у групі вперше діагностованого туберкульозу легень, 
незалежно від форми перебігу захворювання. Із 10 бациловиділювачів у 
8 випадках (67 %) бактеріовиділення в мокротинні припинилося. 

У 3 пацієнтів основної групи з хронічним туберкульозом легень 
(фіброзно-кавернозний і дисимінований) і вперше діагностованим ту-
беркульозом з інфільтративною формою відзначено покращення ренге-
нографічних даних. У пацієнтів контрольній групі ренгенографічних 
змін не відзначено. 

У 17 (57 %) пацієнтів основної групи виявлено незначне підвищен-
ня рівня гемоглобіну крові, у 20 (67 %) – нормалізацію лейкоцитів кро-
ві: з (9,55 ± 0,27) г/л до (5,31 ± 0,18) г/л. У 15 (50 %) хворих основної 
групи відзначено зменшення швидкості осідання еритроцитів – з 
(21,81 ± 1,04 мм/год до (16,49 ± 0,77) мм/год, що дає можливість зроби-
ти висновок про зменшення інтенсивності запальних процесів у жовч-
ному міхурі та печінці. Серед хворих контрольної групи зменшення 
ШОЕ виявлено у 12 %, підвищення рівня гемоглобіну крові – у 30 %, 
нормалізація лейкоцитів крові – у 18 %. 

Оцінюючи стан білкового обміну за відповідними показниками 
крові, слід зазначити, що під впливом курсового прийому гарбуза ста-
тистично вірогідно знижується концентрація загального білка і залиш-
кового азоту крові. Це може свідчити про краще засвоєння білка ткани-
нами і зменшення вмісту низькомолекулярних з’єднань азоту і крові 
(так званих білків шлаків), їх більш ефективне виведення з організму, 
що у цілому характерно для нормалізації білкового метаболізму. 

Важливим є зміна мікроелементного складу раціонів. При включен-
ні гарбуза в раціон збільшилося фактичне споживання калію, кальцію, 
заліза, марганцю, міді, селену. Це мінеральні компоненти, що безпосе-
редньо беруть участь у нормалізації обмінних процесів в організмі. При 
аналізі складу вітамінів у порівнюваних раціонах виявлено, що вклю-
чення гарбуза в раціон збільшує споживання бета-каротину (майже в 
два рази), вітаміну Е, вітаміну С. Справа в тім, що селен, бета-каротин, 
вітамін Е, біофлавоноїди й аскорбінова кислота належать до аліментар-
них антиоксидантів, що істотно підвищують рівень антиоксидантного 
захисту і сприяють зниженню активності перекисного окислювання 
ліпідів в організмі. Ці зміни аліментарного складу і стали основою зни-
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ження процесів перекисного окислювання ліпідів в організмі, що 
відзначено при клінічному дослідженні пацієнтів, які знаходилися на 
курсовому прийомі гарбуза. Нормалізації функції печінки та обмінних 
процесів при включенні гарбуза в харчовий раціон сприяє і поліпшення 
вітамінного забезпечення організму людей старшого віку, у яких від-
значається в цілому ендогенна вітамінна недостатність. Так, при кур-
совому прийомі гарбуза збільшується надходження в організм вітаміну 
В6, біотину (майже в два рази), ніацину, пантотенату, тіаміну, фола-
цину. Резюмуючи порівняння біохімічних і клінічних показників при 
призначенні гарбуза, слід зазначити, що поліпшення вуглеводного, ві-
тамінного і мінерального складу харчового раціону позитивно впливає 
на нормалізацію обмінних процесів не тільки в печінці, але й у міокарді 
(за даними ЕКГ), у мікробіоценозі кишечника за рахунок підвищення 
антиоксидантної активності їжі. 

Отримані результати переконливо вказують на необхідність регу-
лярного застосування страв із гарбуза у харчування людей з особливо 
підвищениим ризиком (літні хворі із серцево-судинними захворюван-
нями та патологіями шлунково-кишечного тракту), а також при ком-
плексному лікуванні хворих із легеневою формою туберкульозу. Вжи-
вання страв із гарбуза доцільно проводити у будь-який час, із роз-
рахунку 1,0 кг на добу протягом місяця. 

Гарбуз є дуже перспективним харчовим функціональним продуктом 
для використання як в оздоровчому, так і профілактичному харчуванні. 
Застосування баштанних культур у раціональному і дієтичному харчу-
ванні як при санаторіях, курортах, лікувально-профілактичних устано-
вах, так і в побуті дозволить оздоровити населення країни без витрат на 
придбання коштовних медичних препаратів. 
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ВЗАИМОСВЯЗЬ АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИХ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ И ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ 

ВОЗМОЖНОСТЕЙ У ЛИЦ СТАРШЕ 80 ЛЕТ 
 
 

Индекс массы тела (ИМТ) широко используется в диагностике ожире-
ния и прогностике функциональных возможностей. Согласно рекомен-
дациям Национальных институтов здоровья США и ВОЗ, границы нор-
мы ИМТ у здоровых взрослых людей cоставляют 18,5—24,9 кг/м2. В 
основу этих рекомендаций положены возрастающие риски развития 
осложнений сердечно-сосудистых заболеваний и цереброваскулярных 
патологий у взрослой части населения [1]. В многочисленных работах 
показано, что старение чаще всего сопровождается потерей как жиро-
вой, так и мышечной массы тела [2]. 

Целью нашего исследования было изучить взаимосвязь ИМТ с 
функциональными возможностями людей старческого возраста. 

Обследованы 45 чел. (8 мужчин и 37 женщин) в возрасте 80—94 лет. 
Как и некоторые исследователи [5], мы также столкнулись с проблемой 
точности определения ИМТ у людей старческого возраста в связи с 
имеющимися у 50 % из них остеохондроза и значительных искривлений 
позвоночника. 

Большинство людей (98 %) имели патологию кардиоваскулярной 
системы. Острых гастроинтестинальных проблем и онкопатологии в 
этой группе не выявлено. 

Процентное распределение респондентов после 80 лет по категори-
ям ИМТ составляло: низкая масса тела (кахексия) – 8,9 %, нормальная 
масса тела – 28,9 %, избыточная масса тела – 31,1 % и ожирение – 
31,1 %. Мы наблюдали достоверное распределение по полиномиальной 
линии тренда 84 % рассеяния значений показателя ИМТ. 

Оценивая уровень когнитивного снижения с помощью теста MMSE 
в группах по категориям ИМТ, мы выявили положительную достовер-
ную корреляцию (r = 0,47, Р<0,001). В категориях с избыточной массой 
тела и ожирением мы определяли меньший уровень когнитивного сни-
жения (рис. 1). Когнитивное снижение в репрезентативной выборке на-
блюдалось за счет сосудистого генеза. 

Схожую тенденцию мы наблюдали, оценивая функциональную спо-
собность к самообслуживанию и значения ИМТ. В категориях с избы-

___________  
© Е. С. Томаревская – н.с., А. А. Поляков – д.м.н.(poloarissupernova@gmail.com), 2011. 
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точной массой тела и ожирением выявлено сохранение более полного 
объема самообслуживания по индексу Бартела в сравнении с респон-
дентами с нормальной массой тела (рис. 2). 

 

 
Рис. 1. Распределение по результатам MMSE-тестирования лиц 

старше 80 лет с разными значениями ИМТ; * – P<0,05 по 
сравнению с нормальной массой тела, # – P<0,01 по срав-
нению с избыточной массой тела и ожирением. 

 
 

 
Рис. 2. Объем самообслуживания по индексу Бартела у людей стар-

ше 80 лет в объединенных группах с разной массой тела;  
* – P<0,01 по сравнению с низкой и нормальной массой 
тела. 

 
Выявленный феномен, вероятно, обусловлен фактором возрастного 

отбора. Высокая функциональная способность свойственна людям с 
выраженным пластическим обменом. В то же время, сниженный и нор-
мальный ИМТ был обусловлен менее калорийным питанием, снижен-
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ным аппетитом, гиподинамией и относительным снижением мышечной 
массы. 

Известно, что одним из дополнительных тестов активности по-
вседневной деятельности является выполнение функциональной на-
грузки в виде 5—10 приседаний [3]. В частности, в нашей выборке от-
мечается достоверная позитивная корреляция (r = 0,49, P<0,001). Вы-
полнение этого теста в нашем случае отражает не только способность 
человека выполнить нужное количество приседаний, но и безопасность 
для его здоровья посильной нагрузки с учетом уровня артериального 
давления на момент выполнения пробы. Всего выполнило этот тест 
50 % респондентов всей выборки. 

Анализируя полученные результаты выполнения функциональной 
нагрузки 5 приседаний, мы обнаружили, что большее количество (57 % 
респондентов с избыточной массой тела) смогли выполнить этот тест, 
хотя достоверных различий с другими группами выявлено не было. 

Следует отметить, что достоверных гендерных различий по ИМТ в 
возрастной группе от 80 до 94 лет не было выявлено (как это возможно 
наблюдать в выборках более молодого возраста), но эти гендерные 
различия сохраняются по статической силе рук (P<0,001). Достоверной 
корреляции ИМТ и силы рук не обнаружено. При детальном иссле-
довании категорий с нормальной, избыточной массой тела и ожире-
нием выявлено достоверное увеличение силы рук у женщин (рис. 3). В 
исследованиях других авторов было показано, что у мужчин ИМТ име-
ет более сильную корреляцию с мышечной массой, чем с процентом 
жировых отложений, а у женщин – наоборот – с процентом жировых 
отложений [4]. В то же время, в группе с избыточной массой тела 
(ИМТ 25—29,9 кг/м2) не смогли найти достоверную корреляцию ИМТ с 
процентом жировой и мышечной массы у обоих полов [4]. 

 

 
Рис. 3. Статическая сила рук мужчин (светлые столбики) и жен-

щин (заштрихованные столбики) с разной массой тела в 
возрасте старше 80 лет. 
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СТАРІЮЧЕ СУСПІЛЬСТВО УКРАЇНИ:  
ЗАПИТИ ТА РІШЕННЯ 

 
 

Постарiння населення є однiєю з найбiльш характерних рис демогра-
фiчних процесiв сучасного перiоду. Воно обумовлене складним ком-
плексом причин та вiдображає особливостi i спiввiдношення таких 
демографiчних процесiв, як народжуванiсть, смертнiсть, мiграцiя, їх 
змiни в часi, а також результати прямих та опосередкованих втрат у ми-
нулих вiйнах.  

Україна належить до демографiчно старих країн свiту. Загальна 
кількість населення становить 45,78 млн. осіб (на 01.01.2010 р.). Частка 
населення старше 60 років і старших становить 20,3 % з прогнозованою 
тенденцiєю до її подальшого підвищення. За даними демографічних 
прогнозів, вже до середини цього сторіччя очікується збільшення 
значень цього показника в Україні до 38,1 %, зокрема частка людей 
80 років і старших збільшиться в 3,5 рази. Середня тривалість життя в 
Україні становить для чоловіків 61 рік., жінок – 73 роки, що нижче, 
ніж у країнах Східної Європи, на 4—5 років, а країнах Західної Європи – 
майже на 11—16 років. 

Постарiння населення супроводжується зростанням у загалi літніх 
людей частки найменш соцiально захищених i потребуючих суспiльної 
опiки громадян, які мешкають самотньо (до 20 %). У цьому контексті, 
забезпечення якомога вищої якості життя літніх людей та впроваджен-
ня прогресивних форм навчання та адаптації суспільства до цієї ситуа-
ції стають одними з пріоритетних напрямів виконання країнами Мад-
ридського міжнародного плану дій щодо старіння, прийнятого на Дру-
гій Всесвітній асамблеї ООН у 2002 р. У ньому відзначається необхід-
ність багаторівневої підготовки як самих літніх людей, так і надавачів 
медико-соціальних послуг. 
___________  
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В умовах високого рівня постаріння основним реальним засобом 
наближення до оптимального співвідношення параметрів економічного 
і демографічного розвитку має стати подовження економічної і соціаль-
ної активності літніх людей, їх якомога більш повна інтеграція у соціаль-
но-економічну діяльність і суспільне життя для максимально ефек-
тивного і гуманного використання потенціалу літнього населення, ви-
користання унікальних навичок та досвіду працівників старшого віку. 
Лісабонська стратегія встановлює цільовим орієнтиром досягнення 
рівня зайнятості населення країн ЄС віком 55—64 роки до 2010 р. 50 %. 
Нині у більшості країн ЄС встановлено однаковий пенсійний вік для 
жінок і чоловіків від 60 до 65 років. У зв’язку з цим підвищення пен-
сійного віку та збереження зайнятості людей старшого віку набуває 
особливої актуальності в країнах Східної Європи. Зокрема, в Україні на 
даний час кількість працюючих пенсіонерів становить біля 3 млн. осіб 
(понад 20 % їх загальної кількості), що пов’язано з низьким пенсійним 
віком, особливо для жінок (55 років – жінки, 60 років – чоловіки). 
Вирішенню проблеми ефективної трудової зайнятості в країнах Східної 
Європи заважає переважання низькотехнологічних та трудомістких ви-
робництв, нерідко шкідливих або важких умов праці. Труднощі поєд-
нання професійного досвіду літніх працівників із необхідністю освоєн-
ня нових знань пов’язані і з нерозвиненістю дієвої системи безперерв-
ної освіти протягом трудового життя. 

Невід’ємною складовою розширення можливостей людей похилого 
віку та забезпечення їх активної участі у житті суспільства є також 
стимулювання їх до навчання перед і після виходу на пенсію у формі 
шкіл передпенсійної підготовки та університетів третього віку. Так, 
важливим напрямом навчання людей літнього віку є розвиток системи 
передпенсійної підготовки для їх адаптації до активного суспільного 
життя після виходу на пенсію. Така система підготовки була достатньо 
розвинута у країнах Східної Європи у 80 рокі минулого сторіччя; зокре-
ма, в Інституті геронтології НАМН України були розроблені і впро-
ваджені на виробництвах різновиди таких програм. У даний час необ-
хідним є відродження та оновлення цієї системи навчання відповідно 
до сучасних вимог. 

Велике значення у забезпеченні активного ставлення до життя 
після виходу на пенсію у країнах Східної Європи мають університети 
третього віку. Слід зазначити, що в Україні вперше такі структури були 
започатковані Інститутом геронтології, а також розроблені спеціальні 
програми навчання за різними напрямами. В останні роки розвиток 
мережі Університетів третього віку отримав подальший поштовх завдя-
ки підтримці цього напряму проектами Фонду народонаселення ООН. 

Враховуючи значно гірші показники здоров’я людей літнього віку у 
країнах Східної Європи порівняно з Західними країнами, поряд із моти-
вуванням до подовження трудової діяльності велике значення має 
забезпечення адекватної системи медико-соціальної допомоги цій верстві 
населення. На жаль, її сучасний рівень в Україні не відповідає реальним 
потребам і має високу соціально-демографічну вартість – зростання 
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захворюваності і смертності. Дані досліджень свідчать про низьку доступ-
ність медичної допомоги для цієї верстви населення, що також під-
тверджує регіональний аналіз загальних рівнів летальності населення 
старше працездатного віку, які мають зворотню кореляцію з рівнями по-
ширеності захворювань за даними звертань за медичною допомогою. 
Вартiсть медичного обслуговування людей літнього віку у декілька разів 
вище за виділене державою реальне забезпечення. Потреби населення 
старшого вiку в амбулаторнiй терапевтичнiй i спецiалiзованiй консульта-
тивнiй допомозi не задовольняються в середньому на 47,0 %, реабiлiта-
цiйному полiклiнiчному лiкуваннi – на 81,0 %, органiзацiї стацiонарiв 
вдома – на 71,1 %, швидкiй медичнiй допомозi – на 32,5 %, стацiонар-
ному інтенсивному лiкуваннi – на 26,2 %, соцiально-побутовому обслу-
говуваннi – на 20,5 %. Для літніх мешканцiв сiльської мiсцевостi якість і 
доступність медичної допомоги значно гірші, ніж для міських. 

На даний час у країнах Східної Європи та в Україні відсутня ре-
ально діюча структурно-функціональна модель скоординованої системи 
геріатричної допомоги населенню. Медико-соціальна допомога людям 
літнього віку надається в системі загальних закладів і спеціальних ге-
ріатричних структур Міністерства охорони здоров’я, в амбулаторних і 
стаціонарних закладах Міністерства праці і соціальної політики (або 
окремих управлінь єдиного міністерства, як у Росії), а також частково 
громадськими та релігійними організаціями: Товариством Червоного 
Хреста України, Карітас, Хессед та іншими. 

Первинною ланкою амбулаторно-поліклінічної допомоги літнім лю-
дям є дільничний лікар-терапевт (лікар загальної практики-сімейної 
медицини) та їх медичні сестри. На їх робоче навантаження припадає 
до 60 % амбулаторного обслуговування і 90 % допомоги вдома літнім 
хворим. Таким чином, ці медичні працівники є, по суті, геріатрами 
першого рівня і мають бути спеціально підготовленими з питань герон-
тології і геріатрії. На сьогодні в цих країнах розробляються стандарти-
зовані програми геріатричної підготовки медичних сестер та викладачів 
медичних коледжів з урахуванням міжнародного та національного до-
свіду. В Україні ця робота проводиться в межах українсько-голлан-
дського проекту МАТРА. 

Всiм людям літнього віку надаються ті чи iнші види амбулаторно-
полiклiнiчної допомоги: вiд обов’язкових щорiчних медичних оглядiв 
інвалідів війни – до постiйного медичного нагляду з органiзацiєю ста-
цiонару вдома тяжких хворих. При цьому слід визнати недостатню роз-
винутість мережі медико-соціальних відділень при територіальних полі-
клініках, які забезпечують якісний та економічно ефективний догляд за 
хворими вдома та зменшують навантаження на стаціонарні установи. 

Стаціонарна допомога надається в клініках усіх рівнів, а також у спе-
ціалізованих геріатричних закладах. Зокрема, в Україні функціонують: 

• 31 шпиталь на 9 тис. ліжок та палати на 17 тис. ліжок для інвалі-
дів війни та прирівняних категорій; 

• 11 вiддiленнь сестринського догляду на 600 ліжок у складі багато-
профiльних лiкарень; 
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• 19 хосписів на 540 ліжок. 
Широкої розповсюдженостi набуває практика лікування лiтнiх лю-

дей в умовах денних стаціонарів загальних та спеціалізованих стаціо-
нарних закладів. 

Одним iз важливих питань органiзацiї ефективного функцiонування 
герiатричної служби є реабiлiтацiйна допомога, яка надається в клініках, 
а також у денних реабiлiтацiйних вiддiленнях полiклiнiк i стацiонарів, 
реабiлiтацiйних вiддiленнях i кабiнетах у закладах амбулаторно-полiклi-
нiчної мережi, реабiлiтацiйних вiддiленнях стацiонарних соцiальних 
установ тощо. 

Психiатрична допомога надається літнім людям у загальнiй мережi 
закладiв охорони здоров’я (у спецiалiзованих кабiнетах полiклiнiк), а 
також у психiатричних лiкарнях та диспансерах з відділеннями денного 
перебування. 

Головною формою комплексного соцiального обслуговування насе-
лення похилого віку є територiальнi центри соціального обслуговування 
пенсіонерів, до складу яких входять усi районнi структури соцiально-
побутової допомоги лiтнiм самотнiм людям i iнвалiдам. В Україні функ-
ціонують більше 700 територiальних центрів і 800 відділень соцiального 
обслуговування вдома, які допомагають біля 2 млн. непрацездатних 
громадян. У межах цих закладів функціонують відділення медичної реа-
білітації та психотерапевтичної підтримки. Але, на жаль, ще не набула 
широкого розповсюдження практика взяття на облік самотніх старих 
людей з вікзалежними когнітивними розладами загальними соціальни-
ми службами надомної допомоги. 

Слід наголосити, що вищезазначені форми амбулаторно-поліклініч-
ної і стаціонарної медико-соціальної допомоги не однаково розвинуті в 
усіх країнах та їх діяльність не скоординована в єдину комплексну 
систему геріатричної допомоги населенню. 

Незадовільний стан надання медичної допомоги літнім людям 
значною мірою зумовлений органiзацiйно-кадровою неготовністю за-
кладiв до роботи з герiатричними пацієнтами. Разом з тим, у країнах 
Східної Європи в даний час набуває розвитку система підготовки та 
функціонування Інституту геріатрів. Разом з тим, цей процес відбу-
вається повільно, оскількі посада лікаря-геріатра не завжди закріплена 
у штатних розписах установ охорони здоров’я. Між тим, такі спеціа-
лісти, які мають поглиблені знання з особливостей вікової патології і 
геріатричної допомоги у терапії, неврології, психіатрії та ортопедії, 
вкрай необхідні для медичного обслуговування ветеранів війни і праці у 
поліклініках, виконуючи одночасно функції координаторів і консуль-
тантів із геріатрії, а особливо – для широкої мережі госпіталів для інва-
лідів війни, відділень медико-соціальної реабілітації, відділень тривало-
го догляду, будинків-інтернатів, геріатричних пансіонатів та хосписів. 
Надання статусу геріатра лікарям, які займаються інвалідами і ветерана-
ми з включенням у їх обов’язки профільної координаційної і просвіт-
ницької роботи у медичних закладах, на наш погляд, істотно підвищить 
ефективність геріатричної служби без додаткових фінансових витрат. 
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Враховуючи вищенаведене, з 2007 р. Міністерством праці та соціальної 
політики України введені посади лікаря-геріатра до штатного розпису 
соціальних установ геріатричного профілю. 

Одним із важливих етапів підвищення рівня геріатричної підготов-
ки персоналу стало створення в 2005 р. у межах виконання програми 
Кабінету Міністрів України "Назустріч людям" та Мадридського між-
народного плану дій з проблем старіння (ООН, 2002 р.) за ініціативою 
Верховної Ради України на базі Інституту геронтології НАМН України 
Державного навчально-методичного геріатричного центру як підрозділу 
НМАПО ім. П. Л. Шупика з метою удосконалення до- та післядиплом-
ної геріатричної підготовки медичних і соціальних працівників, волон-
терів для системи медико-соціальної допомоги людям літнього віку. 
Центр активно співпрацює з недержавними установами (Фондом наро-
донаселення ООН, Українським фондом соціальних інвестицій, Міжна-
родним благодійним фондом Карітас України та ін.) щодо підготовки 
волонтерів, медичних і соціальних працівників геріатричних установ. 

З ініціативи Департаменту соціального розвитку ООН силами Дер-
жавного навчально-методичного центру НМАПО ім. П. Л. Шупика та 
Інституту геронтології НАМН України для представників законодавчої і 
виконавчої влади у Верховній Раді України був проведений семінар 
"Законодавчі підходи до вирішення питань, пов’язаних зі старінням 
населення в Україні" і прийнята резолюція щодо покращення якості 
надання медико-соціальної допомоги людям літнього віку та поліп-
шення підготовки медичних і соціальних кадрів із геріатрії. Створення 
Центру і проведення при його участі семінару з проблем старіння у ВР 
України були відзначені у доповіді Генерального секретаря ООН у 
2006 р. серед значних світових досягнень в організації допомоги людям 
літнього віку. 

У даний час за підтримки Фонду відродження Центр виступає ко-
ординатором розробки та впровадження програм з підготовки до па-
ліативної допомоги для викладачів, лікарів та медсестер. При підтримці 
програми МАТРА проводиться розробка нових програм із геріатричної 
підготовці викладачів медичних коледжів та медичних сестер, а також 
створення іноваційних геріатричних закладів у різних місцях України 
(Тернополі, Києві, Одесі та Симферополі). 

З урахуванням підходів, визначених Мадридським міжнародним 
планом дій щодо старіння на 2009—2012 рр., в Україні за підтримки 
Фонду народонаселення ООН було сформовано проект Концепції на-
ціонального плану дій. Одним з його основних положень є необхідність 
розширення використання інформаційного простору для висвітлення 
питань соціального і правового захисту людей літнього віку та їх 
інформаційно-консультативної підтримки. На виконання країною цих 
завдань в межах українсько-голландського проекту МАТРА "Підтримка 
та поліпшення догляду за людьми похилого віку на рівні громади" 
(2007—2010 рр.) у 2008 р. був створений Київський міський геріатрич-
ний інформаційний волонтерський центр для забезпечення інформа-
ційної підтримки літніх людей відносно умов отримання медичних, 
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психологічних, юридичних, соціально-побутових, культурних та інших 
послуг у державних і недержавних організаціях, а також навчання на-
селення, медичних і соціальних працівників принципам здорового 
способу життя та активного довголіття. 

Враховуючи позитивний досвід щодо створення цього волонтер-
ського геріатричного інформативного центру, у 2009 р. при підтримці 
Фонду народонаселення ООН був створений Геронтологічний інформа-
ційно-консультативний центр як підрозділ Інституту геронтології 
ім. Д. Ф. Чеботарьова НАМН України, який розміщує інформацію на 
веб-сайті, розробляє навчальні матеріали про шляхи досягнення актив-
ного довголіття, проводить тренінги для членів волонтерських і вете-
ранських організацій, медичних працівників. У даний час проводиться 
підготовка створення міжнародного інформативно-консультативного 
геріатричного центру. 

Досвід роботи цих центрів неодноразово обговорювався на засі-
данні експертів ООН (Санкт-Петербург, Єреван, Оксфорд). У 2009 р. 
відбулася зустріч із представниками Товариства Червоного Хреста та 
Центру стратегічних соціальних досліджень Грузії, а також координа-
тором у справах людей літнього віку від Грузії в ООН, на якій обго-
ворювалися перспективи створення подібних інформаційних центрів в 
Грузії. Позитивний досвід роботи зазначених інформаційно-консульта-
тивних центрів свідчить про доцільність використання розробленої 
моделі в різних регіонах країн Східної Європи. 

Отже, незважаючи на наявні труднощі економічного та організа-
ційного характеру у країнах Східної Європи, питання багаторівневого 
навчання для адаптації суспільства до процесів глобального постаріння 
населення є вкрай актуальними. Тому необхідна постійна увага до 
подальшого розвитку вже діючих та інноваційних форм цієї роботи. 
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НАПРАВЛЕНИЯ РЕАЛИЗАЦИИ В УКРАИНЕ 
МАДРИДСКОГО МЕЖДУНАРОДНОГО ПЛАНА 

ДЕЙСТВИЙ ПО ВОПРОСАМ СТАРЕНИЯ 
 
 

В рамках выполнения Украиной Мадридского международного плана 
действий по старению по инициативе Института геронтологии и пра-
вительства Украины при поддержке Программы по старению ООН в 
2005 г. был создан Государственный учебно-методический гериатричес-
кий центр как подразделение Национальной медицинской академии 
последипломного образования. Основной задачей Центра является 
стандартизация до- и последипломной гериатрической подготовки ме-
дицинских и социальных работников, а также волонтеров и населения 
для системы медико-социальной помощи людям пожилого возраста. 
Центр работает в тесном контакте с центральными и региональными 
органами законодательной и исполнительной власти, общественными и 
религиозными структурами по вопросам предоставления медико-со-
циальной помощи людям пожилого возраста. Важное место в работе 
Центра занимает сотрудничество с международными организациями. 
Так, при поддержке международного фонда "Возрождение" вместе с 
Институтом паллиативной медицины (Сан Диего, США) разработаны и 
внедряются программы для подготовки преподавателей, врачей и 
медицинских сестер по вопросам оказания паллиативной помощи. 

Еще одним актуальным направлением улучшения качества жизни 
пожилых людей является повышение информированности населения о 
возможностях и условиях предоставления различных услуг, внедрении 
принципов активного долголетия. В рамках украинско-голландского 
проекта МАТРА разработаны программы гериатрической подготовки 
медицинских сестер, а также создан в 2008 г. на базе районной амбу-
латории семейной медицины в Киеве волонтерский информационный 
гериатрический центр для информационной поддержки пожилых лю-
дей и проведению обучения населения, медицинских и социальных ра-
ботников принципам здорового образа жизни и активного долголетия. 
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Учитывая положительный опыт по созданию этого центра, в 2009 г. 
при поддержке Фонда народонаселения ООН был создан Геронтоло-
гический информационно-консультативный центр (ГИКЦ) как подраз-
деление Института геронтологии НАМН Украины. Основной функцией 
ГИКЦ является предоставление пожилым людям информации и кон-
сультации о доступных медицинских, психологических, юридических, 
социально-бытовых, культурных и бытовых услугах, которые они могут 
получить в государственных и негосударственных организациях. Ин-
формация из базы данных предоставляется потребителям через веб-сайт 
и по телефону. Также на основе базы данных в 2010 г. будет создан 
справочник для пожилых людей, который наряду с информацией о 
бытовых услугах будет содержать информацию и учебные материалы о 
путях достижения здорового и активного долголетия. Помимо предо-
ставления информации и консультации ГИКЦ координирует оказание 
помощи и услуг пожилым людям всеми заинтересованными органи-
зациями. 

Таким образом, указанные направления реализации в Украине 
Мадридского международного плана действий по вопросам старения 
являются достаточно эффективными и могут представлять интерес при 
разработке межнациональных программ по улучшению качества жизни 
пожилых людей. 
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ОПТИМІЗАЦІЯ НАДАННЯ МЕДИЧНОЇ 
ДОПОМОГИ В УМОВАХ ВІДДІЛЕННЯ 
МЕДИКО-СОЦІАЛЬНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ 

ТЕРИТОРІАЛЬНОГО ЦЕНТРУ СОЦІАЛЬНОГО 
ОБСЛУГОВУВАННЯ ПЕНСІОНЕРІВ 

 
 

Необхідність вивчення медико-демографічних проблем, пов’язаних з 
постарінням населення, підкреслюється у Мадридському міжнародному 
плані дій щодо старіння (ООН, 2002 р.) і потребує розробки стратегії, 
спрямованої на подовження соціальної активності людей та поліпшен-
ня якості їхнього життя. У цьому контексті ВООЗ вказується на прі-
оритетність розробки герореабілітаційних програм, наближення різних 
форм медико-соціальної допомоги до місця проживання людини, адек-
ватної геріатричної підготовки спеціалістів різного рівня та волонтерів, 
інформаційної підтримки пацієнтів та їх родин. Реабілітація поєднує в 
собі всі заходи, спрямовані на зменшення дії інвалідизуючих чинників 
та умов, які призводять до фізичних та інших обмежень організму, а 
також на забезпечення можливості соціальної інтеграції в суспільстві 
для інвалідів та людей з функціональними порушеннями (Комітет екс-
пертів ВООЗ, 2006). Актуальність дослідження визначається належністю 
України до найбільш демографічно старих країн світу. Тому питання 
своєчасного та адекватного проведення медичних і соціальних реабі-
літаційних заходів, які забезпечують функціональну адаптацію людини 
похилого віку та максимально можливий рівень самообслуговування, 
набувають особливого значення в даний час, що дозволить зменшити 
державні витрати на догляд та інституціоналізацію людей літнього і 
старечого віку, а також подовжить їх активне довголіття (Фонд наро-
донаселення ООН, 2009). 

Однією з ключових структур надання медико-соціальної допомоги 
населенню є територіальні центри соціального обслуговування пенсіо-
нерів (ТЦСОП), які функціонують відповідно до "Типового положення 
про територіальний центр соціального обслуговування пенсіонерів та 
одиноких непрацездатних громадян", затвердженого наказом № 44 Мі-
ністерства соціального захисту населення України від 01.04.97, заре-
єстрованого у Міністерстві юстиції України 24.09.97 за № 442/2246 (зі 
___________  
© Л. В. Єгорова – с.н.с. (SG@geront.kiev.ua), Т. І. Вялих – с.н.с., О. І. Коньшина – н.с.,    
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змінами). Станом на 01.01.2009 р. загальна чисельність ТЦСОП в Україні 
становила 744 заклади, якими у 2008 р. надано послуг близько 2 млн. осіб, 
у тому числі – більше 700 тис. осіб, які проживають у сільській місце-
вості. Вважається, що пацієнти установ соціального захисту населення 
при потребі можуть пройти курс лікування у відділенні медико-со-
ціальної реабілітації або в стаціонарі тимчасового чи денного пере-
бування. Але хто саме і в якому обсязі має отримати в них медичну 
допомогу, залишається невизначеним. Незважаючи на розробки у цьо-
му напрямі, поки що відсутня єдина нормативна база "геропрофесійних 
стандартів", актуальною проблемою залишається визначення стандартів 
якості надання медичної допомоги в умовах відділення медико-со-
ціальної реабілітації ТЦСОП. Дослідження геріатричного напряму сто-
совно організації медико-соціальної допомоги проводилися лише в 
амбулаторно-поліклінічній мережі, носили фрагментарний характер, 
водночас залишилися поза увагою відділення медико-соціальної ре-
абілітації ТЦСОП. 

Актуальність дослідження значною мірою посилена необхідністю 
виконання Закону України "Про соціальні послуги" (2003 р.), Закону 
України "Про реабілітацію інвалідів в Україні" (2005 р.), "Плану дій 
щодо поліпшення життєзабезпечення ветеранів війни на 2007—2010 ро-
ки", затвердженого розпорядженням Кабінету Міністрів України від 
11.09.07 № 731-р. Відсутність науково обґрунтованих підходів до визна-
чення обсягу та якості медико-соціальної допомоги в умовах ТЦСОП 
обумовила актуальність даного дослідження, в якому обґрунтовано та 
створено функціонально-структурну модель відділення медико-соціаль-
ної реабілітації ТЦСОП. 

Дослідження проводилося у 2007—2009 рр. на базі чотирьох від-
ділень медико-соціальної реабілітації ТЦСОП, три з яких розташовані в 
м. Києві (ТЦСОП Дніпровського, Солом’янського та № 1 Шевченків-
ського районів) і один – у м. Рубіжне Луганської області. 

Структурно ТЦСОП представлені наступними підрозділами: 
- відділення медико-соціальної реабілітації (276); 
- відділення соціальної допомоги вдома (910); 
- відділення соціально-побутової реабілітації (581); 
- стаціонарні відділення для тимчасового або постійного проживан-

ня (334); 
- відділення організації надання грошової та натуральної допомоги 

(611). 
Для підтримання життєдіяльності і соціальної активності населення 

літнього і старечого віку в структурі ТЦСОП передбачені відділення 
медико-соціальної реабілітації. Встановлено, що за останні 6 років при 
майже незмінній кількості існуючих ТЦСОП в 3,6 рази збільшилася чи-
сельність людей, які звертаються в центр за допомогою, в 1,4 рази 
збільшилася кількість відділень медико-соціальної реабілітації в ТЦСОП 
та в 2,3 рази збільшилося навантаження на ці відділення. Але виявлено, 
що на даний час в нашій країні, незважаючи на накопичений досвід 
роботи, відсутні єдині організаційно-методичні документи з питань від-
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новного лікування в умовах відділень медико-соціальної реабілітації 
ТЦСОП, штатні нормативи персоналу тощо. 

Дослідження показало, що серед усіх пацієнтів відділень медико-
соціальної реабілітації 75,8 % – це люди старше 70 років; частка жінок, 
які зверталися по медико-соціальну допомогу в ТЦСОП, в 4,6 рази 
більше, ніж чоловіків, і становила 82,12 %. Це пов’язано, по-перше, зі 
збільшенням чисельності жінок в популяції по відношенню до чоло-
віків 60 років і старше, а по-друге – з вищою соціальною активністю 
жінок порівняно з чоловіками. 

За соціальним станом пацієнти ТЦСОП розподілялися на мало-
забезпечених – з пенсією нижче середнього рівня (61,3 %), із середнім 
статком (17,8 %) та з пенсією вище середнього рівня (20,9%). За осві-
тою усі пацієнти розподілялися на тих, хто має вищу (24,7 %), середню 
(45,9 %), початкову (27,7 %) освіту та неосвічених (1,7 %). Серед усіх 
пацієнтів відділень медико-соціальної реабілітації ТЦСОП проживали 
самотньо: в групі 60—69 років – 66,7 %, 70—79 років – 76,5%, 80 років і 
старше – 67,1 %. За даними дослідження, 18,8 % людей самостійно не 
виходили зі своєї квартири, 2,1 % були прикуті до ліжка, 37,3 % не 
могли піднятися сходами вище третього поверху, 12,2 % були не в змозі 
самостійно прийняти душ або ванну, а 7,7 % приготувати їжу та при-
брати в кімнаті. Треба зазначити, що ці відомості враховувалися при 
розробці функціонально-структурної моделі відділення медико-соціаль-
ної реабілітації ТЦСОП для формування індивідуальних, малогрупових 
(2—3 пацієнта у групі) і групових реабілітаційних програм, особливо 
психологічного та соціального напрямів. 

Всіх обстежених за класом залежності (КЗ) за автоматизованою екс-
пертною системою кількісної оцінки залежності (АЕСКОЗ) підрозділили 
умовно на 3 категорії: на тих, хто має задовільні (І КЗ за АЕСКОЗ – 
18,3 %), обмежені (ІІ та ІІІ КЗ за АЕСКОЗ – 69,1 %) та незадовільні 
(ІV КЗ за АЕСКОЗ – 12,6 %) функціональні здібності. Таким чином, 
частка людей, які обслуговувалися в ТЦСОП та мали обмежені і 
незадовільні функціональні здібності до самообслуговування, становила 
81,7 %. Цей контингент потребує найбільшої уваги та відповідних ме-
дико-соціальних заходів, спрямованих на подовження активного довго-
ліття. Дослідження демонструє чітку тенденцію, що з віком зростає 
частка людей, які потребують медико-соціальної та соціально-побутової 
реабілітації. Так, в групі 60—69 років цього потребують 62,5 %, а в групі 
80 років і старше – 75,0 %. 

Виявлено, що вікову гетерохронність мають зміни потреб у медико-
соціальній допомозі за станом окремих характеристик організму пацієн-
та, а саме: відзначається достовірне (P<0,05) збільшення індексів залеж-
ності людини від допомоги з віком за наступними характеристиками 
організму: для чоловіків – фізичні можливості, соціальна активність, 
психологічний статус, користування медичними службами, самооцінка 
здоров’я та стан серцево-судинної системи; для жінок – фізичні мож-
ливості, соціальна активність, користування медичними службами, са-
мооцінка здоров’я та стан опорно-рухової системи. Порівняння індексів 
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залежності від допомоги за окремими характеристиками організму по-
казало, що вікообумовлені тенденції до зростання дуже схожі серед чо-
ловіків та жінок, але рівень залежності від допомоги серед жінок 
достовірно вищий (P<0,001) за станом фізичних можливостей, серцево-
судинної системи, опорно-рухової системи, самооцінки здоров’я та ко-
ристування медичними службами. Це вказує на більш ушкоджене здо-
ров’я жінок у порівнянні з чоловіками відповідних вікових груп. 

Встановлено, що достовірно значущий (P<0,001) позитивний вплив 
на зниження темпів формування залежності від допомоги має прожи-
вання людини разом із дружиною (чоловіком) та активна участь у 
роботі громадських або волонтерських організацій або продовження 
працездатності людини. Виявлено, що серед опитаних пацієнтів про-
довжували працювати лише 7,2 %, а 45,3 % хотіли б працювати, але не 
могли через стан свого здоров’я. Слід зауважити, що індекс залежності 
від сторонньої допомоги не мав достовірної різниці від стану мате-
ріальної забезпеченості у кожній з вікових груп. Водночас, аналіз даних 
проведеного дослідження визначив пряму кореляцію між станом со-
ціальної активності за АЕСКОЗ i віком (r = 0,91), інтегральним індек-
сом залежності від медико-соціальної допомоги (r = 0,88), фізичними 
можливостями (r = 0,83), психологічним статусом (r = 0,87), станом сер-
цево-судинної системи (r = 0,76), нервової системи (r = 0,90), опорно-
рухової системи (r = 0,82), самооцінкою здоров’я (r = 0,82) та зворотній 
зв’язок з користуванням медичними службами (r = —0,47). 

За даними обстеження, більша частина опитаних людей (89,9 %) за 
останні три місяці не відвідувались вдома дільничним або сімейним 
лікарем, 78,7 % респондентів жодного разу не були на прийомі у лікаря 
в поліклініці. Не відвідували поліклініку через стан свого здоров’я 
47,7 % опитаних людей старше 60 років і 38,1 % старше 75 років. 

Виявлено відсутність адекватних призначень реабілітаційного ліку-
вання та контролю за його проведенням з боку сімейного або дільнич-
ного лікаря. Водночас, виявлено велику кількість звернень до швидкої 
допомоги – 31 % обстежених викликали її більш ніж два рази за остан-
ні 3 міс. Слід додати, що потреба у швидкій допомозі збільшувалася з 
віком людини. Так, в групі 80 років і старше її викликали 36,2 % об-
стежених. 

Виявлено відсутність взаємозв’язку медичного персоналу відділення 
медико-соціальної реабілітації та сімейного лікаря, що підтверджується 
даними комплексних медичних оглядів в амбулаторії загальної прак-
тики-сімейної медицини. Так, рівень поширеності хвороб серед пацієн-
тів ТЦСОП, за даними їхньої документації, становить 2652,4 на 1000 
відповідного населення, а за даними комплексних медичних оглядів в 
амбулаторії, – 5034,2 на 1000 відповідного населення, що в 1,9 рази 
вище. У ході дослідження встановлено, що лікар відділення медико-
соціальної реабілітації не має інформації від сімейного лікаря про су-
путні діагнози пацієнта, медикаментозне лікування, яке отримує хво-
рий, та комплекс реабілітаційних заходів, яких він потребує. Не прово-
дилася диференціація хворих на класи залежності від медико-соціальної 
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допомоги та їх розподіл на реабілітаційні групи залежно від профільно-
го захворювання. Цей фактор лімітував використання потужності відді-
лення в повному обсязі. 

Провідними видами патології пацієнтів ТЦСОП є хвороби системи 
кровообігу, на долю яких у структурі захворюваності припадає 40,6 %, 
хвороби органів травлення – 14,9 %, хвороби кiстково-м’язової систе-
ми і сполучної тканини – 14,2 % та хвороби нервової системи – 
10,8 %. Ці дані були враховані у розробленій функціонально-струк-
турній моделі відділення медико-соціальної реабілітації ТЦСОП при 
розподілі пацієнтів на профільні реабілітаційні групи (терапевтичну, 
неврологічну та ортопедичну). 

Згідно з даними дослідження, 86,0 % опитаних людей віддали пе-
ревагу комплексному відновному лікуванню в умовах відділення меди-
ко-соціальної реабілітації ТЦСОП і лише 5,8 % обрали б, при можли-
вості, довготривалий медичний нагляд в умовах інтернату або лікарні 
для хронічних хворих. Зростаючі потреби населення літнього і ста-
речого віку в медико-соціальній допомозі потребували розробки сучас-
ної функціонально-структурної моделі відділення медико-соціальної 
реабілітації ТЦСОП (рисунок). В основу моделі були покладені реко-
мендації ВООЗ стосовно реабілітаційного лікування, світовий досвід 
організації медико-соціальної допомоги населенню похилого віку та 
дані власного дослідження. 

При побудові моделі враховували такі включення до неї: 1) існуючі 
елементи, що залишилися без змін; 2) існуючі елементи, але частково 
змінені за рахунок їх функціональної оптимізації; 3) якісно нові еле-
менти, включаючи структурну складову, кадрову складову та складову 
процесу, поєднання яких з раніше існуючими та функціонально 
вдосконаленими надало моделі нових якостей в сприянні досягнення 
мети дослідження. Оптимальний варіант складу відділення медико-со-
ціальної реабілітації згідно з розробленою функціонально-структурною 
моделлю слідуючий: кабінет завідувача відділення, кабінет для персо-
налу, кабінет психотерапевта та проведення сеансів психотерапії у гру-
пах, кабінет фізіотерапії, кабінет аромо- та фітотерапії, маніпуляційний 
кабінет, кабінет ЛФК, масажний кабінет, кімната відпочинку для па-
цієнтів після процедур. Одним із нововведень є організація маніпуля-
ційного кабінету для проведення парентерального введення ліків. Ство-
рення такого кабінету виправдано як отриманими даними про потреби 
пацієнтів – (80,4 ± 0,9) % потребували ін’єкційного введення ліків, так 
і результатами опитування самих лікарів відділення – (90,2 ± 2,4) % 
підтримали ідею створення маніпуляційного кабінету. Виявлений в ході 
дослідження високий рівень потреби у психологічній допомозі у підо-
пічних ТЦСОП обумовлює введення у функціонально-структурну мо-
дель посади лікаря-психотерапевта та створення кабінету для — прове-
дення індивідуальних і групових сеансів психотерапії, що було під-
тримано (93,3 ± 1,9) % медичного персоналу ТЦСОП та (94,2 ± 0,8) % 
пацієнтів ТЦСОП. Вікові особливості людей, які звертаються в ТЦСОП 
за медичною допомогою (середній вік – 73 роки), та їхня хронічна 
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множинна патологія (в середньому 5 хронічних захворювань на 1 особу) 
потребували обов’язкового проведення перерв між різними реабіліта-
ційними процедурами. Для цього у запропонованій функціонально-
структурній моделі відділення медико-соціальної реабілітації створюєть-
ся кімната для відпочинку пацієнтів після процедур, ідея створення 
якої була підтримана опитаним медичним персоналом ТЦСОП – 
(88,5 ± 2,4) % та самими пацієнтами – (96,7 ± 0,6) %. 

Проведене дослідження дозволило отримати дані, які відображають 
існуючу ситуацію і дозволяють розробити новий штатний розклад для 
відділення медико-соціальної реабілітації та виписати посадові обо-
в’язки співробітників відділення. У запропонованій функціонально-
структурній моделі роботи відділення медико-соціальної реабілітації 
ТЦСОП передбачається наступне: введення посади лікаря-психотера-
певта, посади патронажної медичної сестри, зміни у співвідношення 
лікарів та середнього медичного персоналу – до 1:4 (замість існуючого 
1:1,5), обов’язкова післядипломна підготовка з геріатрії всіх співробіт-
ників відділення. 

Згідно зі хронометражом різних видів обстежень і процедур та ана-
лізом витрат робочого часу лікаря відділення медико-соціальної реабі-
літації, був розроблений наступний раціональний розклад роботи ліка-
ря, представлений в нашій моделі: 

• амбулаторний прийом – 2 год; 
• контроль за проведенням лікувальних процедур у кабінетах відді-
лення – 2 год; 

• патронаж хворих вдома – 2 год; 
• оформлення медичної документації – 30 хв. 
Відповідно до отриманих в ході дослідження даних, було розроб-

лено показання та протипоказання, а також умови і порядок направ-
лення пацієнтів на реабілітаційне лікування у відділення медико-со-
ціальної реабілітації ТЦСОП. 

Найважливішим у процесі реорганізації діяльності відділення ме-
дико-соціальної реабілітації стала розробка взаємозв’язків та співпраці 
персоналу відділення зі спеціалістами та працівниками інших підроз-
ділів самого ТЦСОП, з державними і недержавними організаціями, які 
надають медичну та соціальну допомогу населенню літнього і старечого 
віку, а саме: з амбулаторією загальної практики-сімейної медицини, 
Державним навчально-методичним геріатричним центром, ТЧХ, Радою 
ветеранів тощо. Результатом такої співпраці було створення першого в 
Україні Київського геріатричного волонтерського інформаційного цент-
ру для покращання інформованості населення щодо можливості отри-
мання медичних, соціальних та побутових послуг від державних і не-
державних організацій та широкого впровадження принципів здорового 
способу життя та активного довголіття. Діяльність інформаційного 
центру дозволила підвищити доступність медико-соціальної допомоги 
населенню та обізнаність пацієнтів щодо можливостей отримання реа-
білітаційного лікування в ТЦСОП. 
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Після впровадження в практику елементів нашої моделі на 21,6 % 
збільшилася чисельність пацієнтів, задоволених організацією надання 
медико-соціальної допомоги в ТЦСОП. Зменшилася кількість звернень 
до поліклініки (в 1,5 рази), викликів швидкої допомоги (в 1,9 рази) та 
госпіталізацій (в 2,1 рази) серед пацієнтів, які отримали реабілітаційний 
курс у відділенні медико-соціальної реабілітації ТЦСОП. Згідно з ви-
сновками експертів, встановлено, що загальні результати проведеного 
реабілітаційного лікування були переважно позитивними: поліпшення 
стану здоров’я після проведеного лікування було у (94,8 ± 2,0) % чолові-
ків та (92,7 ± 2,4) % жінок. Загальний економічний ефект після впро-
вадження розробленої моделі у практику за рахунок зниження госпіта-
лізацій та викликів швидкої допомоги становив 87 580 грн. на 100 про-
реабілітованих осіб у рік. 

На основі моделі оцінки якості медичної допомоги А. Донабедіана, 
яка передбачає виявлення негативних чинників, що мають вплив на 
ефективність лікування, до індикаторів якості, що характеризують ін-
фраструктуру відділення медико-соціальної реабілітації ТЦСОП, відне-
сено: доповнення структури відділення, зміни у штатному розкладі з 
післядипломною підготовкою персоналу. До індикаторів якості, що ха-
рактеризують "процес" (власне, реабілітаційну послугу), віднесено: тісна 
співпраця із сімейним лікарем, розподіл пацієнтів на профільні групи 
згідно з провідним захворюванням, ведення медичної документації 
("Індивідуальної реабілітаційної картки", "Процедурної картки хворого" 
тощо), контроль за станом пацієнта кожні 2 доби, організація реабі-
літаційних заходів вдома для пацієнтів з інтегральним індексом залеж-
ності більше 0,75. До індикаторів якості, що характеризують "результат" 
(найближчі та віддалені наслідки реабілітації), слід віднести: зменшення 
після проведеного лікування загострень хронічних захворювань у па-
цієнтів, зменшення частоти госпіталізацій пацієнтів та викликів швид-
кої допомоги, відсутність незадоволеності пацієнта реабілітаційною 
послугою. 

Отже, широке впровадження у практику розробленої функціонально-
структурної моделі відділення медико-соціальної реабілітації ТЦСОП має 
важливе медичне, соціальне та економічне значення. У цілому, запро-
понована модель була позитивно оцінена експертами (90 % експертних 
висновків). Згідно з висновками експертів, впровадження розробленої 
функціонально-структурної моделі відділення медико-соціальної реабі-
літації ТЦСОП забезпечить підвищення доступності та оптимізацію 
розподілу обсягів реабілітаційної допомоги між пацієнтами відповідно 
до профільного захворювання та функціонального класу залежності за 
АЕСКОЗ (95 % експертних висновків), особливо для надання реабіліта-
ційної допомоги вдома (95 %). Найбільш повно запропонована модель 
дає можливість вирішити завдання підвищення інформованості насе-
лення похилого віку щодо надання медико-соціальної допомоги дер-
жавними та недержавними структурами (100 % експертних висновків). 
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ПРОБЛЕМЫ МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ 
В УКРАИНЕ 

 
 

Важнейшим и принципиально новым элементом финансирования 
здравоохранения в Украине становится система медицинского страхо-
вания. Страховая медицина – это форма организации здравоохране-
ния, которая предусматривает обязательное государственное страхо-
вание от болезней в сочетании с частной врачебной практикой и ме-
дицинскими учреждениями, Такая система организации медицины 
позволяет поставить оплату труда медперсонала и доходы лечебных 
учреждений в непосредственную зависимость от качества лечения и 
диагностики. И при этом, с финансовой точки зрения, получение ка-
чественной медицинской помощи доступно абсолютному большинству 
граждан. 

Страховая медицина подразумевает страхование, которое, в свою 
очередь, может быть обязательным или добровольным. Мировая прак-
тика подтверждает, что основой страховой медицины является именно 
обязательное медицинское страхование. Его цель – гарантия получе-
ния медпомощи за счет накопленных средств при возникновении стра-
хового случая. 

Страховые фирмы представляют собой разновидность кредитных 
учреждений, но медицинское страхование имеет ряд особенностей, от-
личающих его от страхования вообще. Например, если обязательное 
медицинское страхование представляет собой форму финансирования 
работодателем затрат по восстановлению и профилактике здоровья его 
служащих и, с точки зрения медицинского учреждения, является мало-
прибыльным источником дохода, то добровольное медицинское страхо-
вание практически ничем не отличается от коммерческого. Исходя из 
этого, сферу медицинских услуг можно отнести к смешанному коммер-
ческо-финансовому предпринимательству, связанному с обменом стои-
мостей и операциями кредитного характера. 

Круг потребителей услуги добровольного медицинского страхова-
ния довольно ограничен. Страховые компании в Украине пока не 
очень стремятся продавать полисы медстрахования гражданам индиви-
дуально. Основной категорией страхователей остаются юридические 
лица. Тем не менее, добровольное медицинское страхование – одна из 
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наиболее быстро растуших услуг на страховом рынке. Ежегодно она 
увеличивается на 20—30 %. 

Если еще несколько лет страховщики делали ставку в основном на 
работающие в Украине представительства международных компаний, 
компании с иностранными инвестициями и совместные предприятия, 
где медицинское страхование является обязательной строкой бюджета, 
то сегодня ситуация начинает меняться. Все больший интерес к до-
бровольному медстрахованию начинают проявлять и отечественные 
предприятия, заботящиеся о своих сотрудниках. Особенно четко эта 
тенденция прослеживается в столице, где и предприятия побогаче, и 
медицинских учреждений должного уровня побольше. Однако сегодня 
компании не готовы активно страховать физических лиц. Розничное 
страхование требует тщательной проработки паспорта здоровья каждого 
клиента. Ведь принцип работы страховых компаний строится на массо-
вости, а количество физических лиц, желающих приобрести эту услугу, 
все еще очень ограничено. 
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МЕСТО ПАЛЛИАТИВНОЙ ПОМОЩИ  
В ОБСЛУЖИВАНИИ ПОСТИНСУЛЬТНЫХ  

И ПОСТИНФАРКТНЫХ БОЛЬНЫХ СТАРШЕГО 
ВОЗРАСТА 

 
 

Основными болезнями, которые в большей мере, чем все другие, 
трансформировали тип патологии населения мира, являются болезни 
системы кровообращения. Среди сердечно-сосудистых заболеваний 
первое место занимают болезни коронарных артерий сердца, цере-
бральных и периферических артерий, вызванные атеросклеротическими 
поражениями артериальной стенки. Наибольшее значение среди них 
имеют гипертоническая болезнь, цереброваскулярная болезнь и ишеми-
ческая болезнь сердца (инфаркт миокарда, стенокардия, атеросклеро-
тический кардиосклероз и миокардиодистрофия). Все перечисленные 
болезни относятся к возрастзависимой патологии, основную массу 
больных составляют люди старше 60 лет. С возрастом частота развития 
ишемической болезни сердца (ИБС) увеличивается. Так, в возрасте 50—
59 лет каждый пятый человек болеет ИБС, в то же время в возрасте 
60—69 лет – уже каждый третий. 

Заболевания, обусловленные атеросклерозом (в первую очередь 
ИБС), остаются наиболее частой причиной смерти мужчин после 45 лет 
и женщин после 65 лет во многих странах Европы, в том числе в 
Украине. Рост смертности от всех болезней системы кровообращения в 
развитых странах начался в 60—70-е годы, сегодня наблюдается стаби-
лизация уровня в отдельных группах населения и странах. 

В 70-е годы ХХ века в странах так называемой семерки смертность 
от ИБС начала снижаться на 1—3 % в год, и снижение продолжается до 
настоящего времени благодаря интенсивному внедрению профилактики 
заболеваний, связанных с атеросклерозом. В странах Восточной и 
Центральной Европы такого улучшения не наблюдается. В Украине 
повышается как первичная заболеваемость людей болезнями системы 
кровообращения, так и ее распространенность. 

Причинами, приводящими к резкому повышению заболеваемости и 
смертности от болезней системы кровообращения, являются изменения 
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в социально-экономических отношениях, социальном положении раз-
ных слоев общества, а также нищета, ослабление организационных 
профилактических мероприятий, распространение вредных привычек и 
нездорового образа жизни. Большую роль играет экологическая ситуа-
ция в отдельных регионах, о чем свидетельствует рост смертности от 
болезней системы кровообращения среди пострадавших от последствий 
аварии на ЧАЭС. Ежегодно растут значения показателей распростра-
ненности болезней системы кровообращения среди ликвидаторов ава-
рии, которые значительно превышают характерные для взрослого насе-
ления Украины. Кроме того, болезни системы кровообращения явля-
ются возрастзависимой патологией, то есть по мере старения человека 
в организме постепенно изменяются липидный и углеводный обмены, 
состояние системы кровообращения, в результате чего ограничиваются 
его приспособительные возможности, увеличивается вероятность разви-
тия патологических процессов, приводящих к острому коронарному 
заболеванию и даже смерти. 

Ишемический и геморрагический инсульт является одной из основ-
ных ее причин. Прогноз определяется локализацией, объемом и выра-
женностью отека мозга, а также наличием сопутствующих заболеваний 
и/или развитием осложнений в течение инсульта (пневмония, пролежни, 
уросепсис и др.). К плохим прогностическим признакам выживаемости в 
первые 5 лет после инсульта относят пожилой возраст больного. 

30 % пациентов, перенесших инсульт, восстанавливаются практи-
чески полностью или с минимальным дефицитом; для 40 % необходим 
уход, а 10 % больных зависимы от профессионального ухода в спе-
циальных центрах. Оставшиеся 15 % пациентов умирают вскоре после 
инсульта. Из всех выживших примерно у 14 % случается повторный 
инсульт в течение года после первого события. В результате среди вы-
живших пациентов 68—74 % необходим уход. 

Прогноз после перенесенного инфаркта зависит от обширности, а 
также от наличия и характера осложнений в остром и последующих 
периодах. При неосложненном и не очень обширном или мелкооча-
говом инфаркте миокарда прогноз в отношении жизни и восстанов-
ления трудоспособности обычно благоприятный. Он значительно хуже 
при обширном инфаркте (особенно с острой аневризмой левого желу-
дочка), а также при осложнениях – тяжелых нарушений ритма сердца 
и проводимости, сердечной недостаточности. Практически полное вы-
здоровление наблюдается иногда только при мелкоочаговом, реже 
интрамуральном и очень редко – при небольшом по площади пора-
жения трансмуральном инфаркте миокарда, протекавшем без ослож-
нений. В остальных случаях выздоровление по тем или иным причинам 
расценивается как частичное, поскольку наличие постинфарктного 
рубца предрасполагает к нарушениям ритма сердца и постепенному 
развитию сердечной недостаточности, особенно если инфаркт миокарда 
осложнен аневризмой сердца. Таким образом, болезни системы крово-
обращения, в частности, ИБС, инфаркт миокарда, инсульт являются 
одной из основных причин инвалидности и смерти пожилого человека. 
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Раннее восстановительное лечение после перенесенного заболева-
ния включает в себя физиотерапию, трудотерапию, логопедические 
занятия, оценку питания, психологические и социальные моменты. Ко-
манда реабилитологов должна определять план дальнейшей терапии в 
стационаре и после выписки в зависимости от имеющихся у пациента 
осложнений, в том числе неврологических расстройств. В этом процес-
се также должны принимать участие социальные работники и близкие. 

У пациентов старшего возраста после перенесенного инсульта, ин-
фаркта миокарда восстановление трудоспособности происходит гораздо 
медленнее и в меньшем объеме, чем у молодых. Поэтому огромное зна-
чение приобретает адекватная и своевременная их реабилитация. 

Реабилитация пожилого больного после выписки из стационара 
продолжается в течение не менее 45 сут. Больной подлежит диспансер-
ному учету и наблюдению. Врач и медсестра после выписки больного 
из стационара обязаны систематически посещать его на дому. Род-
ственники больного должны быть проинструктированы о медикамен-
тозных средствах, применяемых при лечении больного после инфаркта 
миокарда, адекватных методах физической активации пожилого чело-
века, особенностях психической реабилитации и рациональном режиме 
питания больного. 

Однако кардиоваскулярные катастрофы у пожилых людей нередко 
приводят к прогрессирующим заболеваниям, которые не могут быть 
вылечены современными доступными методами и средствами и сопро-
вождаются выраженными тяжелыми расстройствами жизнедеятельно-
сти, при которых больные нуждаются в медицинской помощи и уходе, 
психологической, социальной, духовной и моральной поддержке в тер-
минальной стадии заболевания либо при ограниченном прогнозе жиз-
ни. То есть, по сути, постинсультные и постинфарктные пациенты ста-
новятся паллиативными больными, нуждающимися в услугах паллиа-
тивной медицины. 

Паллиативная помощь определяется как всеобъемлющая помощь 
пациентам с неизлечимыми заболеваниями. Главной задачей паллиа-
тивной помощи является устранение боли и других симптомов, а также 
решение психологических, социальных те духовных проблем. Целью 
паллиативной помощи является достижение по возможности улучше-
ния качества жизни пациентов и членов их семей. 

Паллиативная помощь – вид медицинской помощи, направленной на 
улучшение качества жизни пациентов и членов их семей, которые стал-
киваются с проблемами неизлечимой болезни. В то время как специ-
фическое (или этиотропное) лечение направлено на изменение течения 
болезни, паллиативная помощь должна быть сосредоточена на профилак-
тике и уменьшении страданий, которые возникают на фоне прогресси-
рующего заболевания. Раннее выявление, признание проблемы и эффек-
тивное лечение боли или других физических, психосоциальных и духов-
ных проблем – реквизиты для обеспечения качественной паллиативной 
помощи. Паллиативная помощь является целостным подходом, состоит из 
медицинского, социального, психологического и духовного компонентов. 
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Медицинский компонент паллиативной помощи контролирует физи-
ческое состояние больного, участвует в симптоматическом лечении па-
тологических проявлений болезни, предоставлении консультаций и 
обучении близкого окружения навыкам, полезным при уходе за боль-
ным. Социальный компонент паллиативной помощи имеет целью обес-
печить удовлетворительные бытовые условия, поддержать социальную 
жизнь и в то же время помочь больным научиться самостоятельно ре-
шать социальные проблемы. Психологический компонент в рамках пал-
лиативной помощи решает задачи облегчения психологических состоя-
ний, связанных с неизлечимым заболеванием, преодоление стресса, 
тревожности, депрессии больных, их окружения, персонала. Задачей 
психологической поддержки является нормализация внутреннего со-
стояния больного, поддержка психологического равновесия между 
больным и его окружением на всех этапах протекания заболевания, об-
суждение и подготовка к смерти, помощь близкому окружению боль-
ного до и после тяжелой утраты. Духовная поддержка предоставляется 
представителем религиозной конфессии (по выбору больного). Неза-
висимо от организационной формы медицинского обслуживания важно 
обеспечение возможности осуществления при необходимости рели-
гиозных обрядов. Представители неправительственных и религиозных 
организаций, а также лица из близкого окружения больного, которые 
вовлекаются в процесс оказания помощи, проходят обязательную спе-
циальную подготовку по основам паллиативного ухода. 

Дальнейшее развитие паллиативной помощи в направлении обслу-
живания пожилых постинсультных и постинфарктных больных будет 
способствовать следующему: 

— облегчению страданий для повышения качества жизни;  
— сочетанию медицинских, психологических и духовных аспектов 

ухода за пациентом; 
— поддержке полноценной активной жизни пациента;  
— обучению членов семьи пациента правилам облегчения страданий 

близкого человека и оказанию помощи после смерти пациента, чтобы 
справиться с горем, связанным с потерей. 

Таким образом, пациенты старшего возраста, перенесшие инфаркт 
миокарда и инсульт, нуждаются во всех видах медицинской помощи, 
которая включает в себя амбулаторно-поликлиническое, стационарное, 
реабилитационное обслуживание и паллиативную помощь. 
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