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На початку третього тисячоліття серцево�судин�
ні захворювання (ССЗ) залишаються головною
причиною госпіталізації, інвалідизації та смер�
тності населення. Кожен третій випадок смерті у
світі — внаслідок захворювання серця та судин, і
за прогнозом ВООЗ до 2020 р. цей показник збіль�
шиться до 37% [26].

Аналіз показників, що характеризують стан здо�
ров’я населення України, свідчить про збереження
високого рівня смертності від серцево�судинних
захворювань, які посідають перше місце серед різ�
них причин всього населення (61,7%), і друге місце
серед осіб працездатного віку [1, 7]. Залишається
тенденція збільшення смертності (на 20%) від ССЗ
серед осіб молодого віку [7]. За різними даними
тільки у 17—25% дорослого населення країни не�
має ні ішемічної хвороби серця, ні чинників ризи�
ку. Решта дорослого населення потребує первин�
ної і/або вторинної профілактики [7].

З системи державної статистики в Україні нині
можна дістати певну інформацію тільки про показ�
ники смертності й тривалість життя. Захворюва�
ність в Україні вивчають за даними звернення в лі�
карняні заклади. Це дає неточне, викривлене уяв�
лення про стан здоров’я населення. Слід зазначити,
що оцінка здоров’я населення повинна ґрунтувати�
ся не тільки на показниках смертності, а й на вив�
ченні поведінкових чинників ризику неінфекцій�
них захворювань. Моніторування найпоширеніших
захворювань та їхніх чинників ризику на підставі
представницьких випадкових вибірок, сформова�
них за загальнодержавним або територіальним
принципом, дає змогу дістати точну й оперативну
інформацію та впливати на здоров’я населення.
Зменшення кількості чинників ризику, особливо
поведінкових, здійснюється скоріше та помітніше і
точно передбачає зниження смертності й захворю�
ваності, пов’язане з ними. Ці дослідження значно
дешевші, аніж створення реєстрів хвороб.

На сьогодні недостатньо вивчено епідеміологічні
особливості поширеності ССЗ в Україні та їхні

фактори ризику, які несприятливо впливають на
стан здоров’я населення.

Серед головних чинників ризику ССЗ виділяють
ті, що модифікуються і становлять найбільший ін�
терес для профілактики, а саме: поведінкові, які
характеризують нездоровий спосіб життя (курін�
ня, зловживання алкоголем, нераціональне харчу�
вання, недостатня фізична активність); біологічні
(підвищений артеріальний тиск, дисліпопротеїде�
мія, надлишкова маса тіла), що реалізуються в про�
цесі взаємодії генетичних особливостей організму
з поведінковими і довколишніми чинниками [9].

За даними дослідження INTERHEART, дев’ять
традиційних чинників ризику більше ніж у 90%
випадків були пов’язані з розвитком інфаркту міо�
карда. Це куріння, дисліпідемія, гіпертензія, цук�
ровий діабет, абдомінальне ожиріння, психологіч�
ні фактори, дієта, зловживання алкоголем, зниже�
на фізична активність. Тільки 0,4% популяції дос�
лідження INTERHEART не мали жодного з цих
чинників ризику. Нетрадиційні чинники ризику
ССЗ викликали незначну фракцію захворювань
(не більше як 10%) [36].

За даними Фремінгемського дослідження, до
нетрадиційних чинників ризику ССЗ належать: гі�
пергомоцистеїнемія, ліпопротеїд α, аполіпопротеїд
Е, дія вільних радикалів та пероксидів, гіперфібри�
ногенемія, дисфункція ендотелію, інфекційні
агенти, тригліцеріди, С�реактивний білок [3].

Слід зазначити, що нетрадиційні детермінанти
серцево�судинного ризику можуть бути доволі ко�
рисними в щоденній практиці для стратифікації
ризику як ранні маркери серцево�судинних хво�
роб. При цьому високі показники традиційних
чинників ризику не повинні перешкоджати пошу�
ку нетрадиційних [33].

Поширеність серцево�судинних захворювань за�
лежить від кількості чинників ризику (рис. 1) [27].

Поєднуються кілька чинників ризику (числен�
ний чинник ризику) найчастіше в осіб з надлиш�
ковою масою тіла, курців, а також у тих, що злов�
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живають алкоголем. Багато хто з цих груп має під�
вищений рівень артеріального тиску.

Також є спостереження, що в жінок 60�річного
віку численний чинник ризику збільшується удвічі
порівняно із 40�річними, тоді як серед чоловіків
цей показник з віком майже не змінюється [30].

Надзвичайно важливо сьогодні контролювати за
окремими чинниками ризику, що сприятиме зни�
женню захворюваності та смертності не лише від
ССЗ, а й від інших хронічних серцево�судинних
хвороб, тому формування профілактичних захо�
дів, здорового способу життя серед населення Ук�
раїни є актуальною проблемою [7].

Мета роботи — вивчити рівень чинників ризику
серцево�судинних захворювань у неорганізованій
популяції Харкова.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Обстежено 1520 мешканців Жовтневого району
м. Харкова, з них 618 чоловіків та 902 жінки віком
від 35 до 65 років.

Усім пацієнтам вимірювали артеріальний тиск
(АТ) на обох верхніх кінцівках, робили антропо�
метричні виміри (зріст, маса тіла), визначали ін�
декс маси тіла (ІМТ) (кг/м2), досліджували рівень
загального холестерину в крові, а також проводи�
ли анкетування за адаптованим опитувальником
для вивчення поведінкових чинників ризику ССЗ
(розроблений Державним науково�дослідним цен�
тром профілактичної медицини МОЗ Росії та цен�
трами з контролю і профілактики захворювань
(CDC), США, програма CINDI).

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХНЄ ОБГОВОРЕННЯ 

Поширеність артеріальної гіпертензії (АГ) серед
мешканців Жовтневого району Харкова становить
45,6%. За статистичними даними Міністерства охо�
рони здоров’я, в Україні 2006 року зареєстровано
понад 11 млн осіб з АГ, тобто 29,1% дорослого на�
селення. Однак усе ще зберігаються певні розбіж�
ності між даними офіційної статистики і результа�
тами епідеміологічних досліджень щодо кількості
хворих з підвищеним АТ в Україні. Так, дані дос�
лідження, проведеного в Національному науково�
му центрі «Інститут кардіології ім. акад. М.Д. Стра�

жеска АМН України», свідчать, що підвищений
(> 140/90 мм рт. ст.) АТ мають майже 44% доросло�
го населення. За даними обстеження національної
представницької вибірки в Росії у 40% мешканців
визначається АГ з рівнем АТ > 140/90 мм рт. ст.
(39% чоловіків та 41% жінок) [13]. Таку ж кількість
хворих з гіпертензією реєструють в інших євро�
пейських країнах та США [2]. Результати багатьох
клінічних досліджень, проведених у Європі, США
та інших країнах, переконливо доводять, що висо�
кий рівень як систолічного, так і діастолічного АТ
є сильним незалежним чинником ризику виник�
нення інсульту і коронарної смерті [35, 29].

Про вагомий негативний вплив підвищеного рів�
ня АТ на смертність населення свідчить метааналіз
Prospective Studies Collaboration, проведений у 2002
році. Доведено, що смертність від інсульту та іше�
мічної хвороби серця прямо залежить від рівня АТ.
Зі зростанням систолічного АТ від 115 мм рт. ст. на
кожні 20 мм рт. ст. загальна смертність зростає уд�
вічі. Така кореляція простежується в пацієнтів усіх
вікових категорій. Для діастолічного АТ залежність
має аналогічний характер: від з 75 мм рт. ст. його
зростання на кожні 10 мм рт. ст. підвищує рівень
смертності у 2 рази. За даними цього ж метааналі�
зу, зниження АТ на 2 мм рт. ст. зменшує ризик
смерті на 7—10% [17].

У нашому дослідженні частота підвищення АТ
зростала з віком: у віковій групі 40—49�річних АГ
спостерігається у 27,6% випадків, у групі 50—59�
річних у 52,1%, серед осіб за 60 років у 57,6%. В
більшості країн світу підвищення АТ реєструють у
20—60% дорослого населення, при цьому пошире�
ність АГ значно збільшується з віком: від 10% у по�
пуляції 18—49�річних до 50—70% серед осіб за
60 років [4].

Гендерний аналіз поширеності АГ серед мешканців
Жовтневого району Харкова свідчить, що в жінок
частіше спостерігається підвищення АТ, ніж у чолові�
ків — 47,3 та 44,1% відповідно. За даними епідеміоло�
гічного дослідження, проведеного С. Шальновою, се�
ред дорослого населення Росії підвищений АТ вияв�
ляють у 39,2% чоловіків та 41,1% жінок [21]. Певні
розбіжності в показниках можна пояснити стрімким
зростанням АГ серед населення останнім часом.

Рис. 1. Залежність поширеності серцево/судинних захворювань від кількості чинників ризику [27]
Фактори ризику: ожиріння, високий артеріальний тиск, високі рівні загального холестерину, цукровий діабет 1 
та 2 типу, знижена фізична активність, куріння, зловживання алкоголем, зменшене споживання овочів та фруктів.
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Результати нашого дослідження продемонстру�
вали, що значна кількість опитаних (69,1% чолові�
ків та 87,5% жінок) знають цифри свого АТ, причо�
му обізнаність у жінок майже на 20% більше, ніж у
чоловіків. Аналіз засвідчив, що 38,5% чоловіків та
46,4% жінок медичні працівники інформували про
підвищений АТ.

В епідеміологічних дослідженнях, проведених на
базі Національного наукового центру «Інститут
кардіології імені акад. М.Д. Стражеска АМН Укра�
їни», виявлено, що серед осіб з підвищеним АТ
знають про наявність захворювання 46,9% сіль�
ських і 69,4% міських мешканців [16].

Визнаним чинником ризику атеросклерозу та
ішемічної хвороби серця вважається гіперхолесте�
ринемія (ГХс).

Вплив рівня холестерину на фатальні серцево�
судинні події протягом 10 років у взаємодії з інши�
ми чинниками ризику представлено на рис. 2 [25].

Встановлено, що в неорганізованій популяції
Харкова від ГХс страждають 41,6% мешканців:
40,8% чоловіків та 42,2% жінок. За даними Націо�
нального наукового центру «Інститут кардіології
імені акад. М.Д. Стражеска АМН України», поши�
реність ГХс в Україні становить 21,5% для чолові�
ків і 21,2% для жінок [19]. За даними того ж інсти�
туту в українській популяції рівень загального хо�
лестерину перевищує норму у віковій групі від 40
до 60 років у 48,5% чоловіків і 56,3% жінок [11]. В
економічно розвинених країнах поширеність гі�
перхолестеринемії становить 23%. Як свідчать ре�
зультати кооперативного дослідження в семи краї�
нах, поширеність гіперхолестеринемії становить: у
Японії — 7%, Італії — 13%, Греції — 14%, Нідерлан�
дах — 32%, США — 39%, Фінляндії — 56% [19].

Хвороби серцево�судинної системи є причиною
приблизно 80% смертей хворих на цукровий діа�
бет (ЦД). Ризик інфаркту міокарда (ІМ) у хворих
на ЦД дорівнює ризикові пацієнтів, що мали в
анамнезі ІМ і не хворіли на ЦД [23]. Також при
ЦД спостерігається зростання німої ішемії з 20 до
50% [34, 24].

В нашому дослідженні рівень захворюваності на
ЦД становив 10,8%: 10,5% жінок та 11,3% чоловіків.
Також з’ясовано, що частіше на ЦД хворіють у ві�
ці 60 років і старші (13,6%), значно менше 40—49�
річні — 6,5%.

В країнах Європи та Південної Америки пошире�
ність маніфестованого ЦД серед дорослого насе�
лення становить 4—6%. Так званий латентний ЦД
спостерігається у 5—7% населення, у групах висо�
кого ризику частота явного або латентного діабету
сягає 20—30%. В Україні зареєстровано майже 1
млн пацієнтів із ЦД. Якщо враховувати, що на кож�
ний випадок діагностованого діабету припадає 1—2
випадки недіагностованого, то реальна кількість
пацієнтів, що страждають від ЦД, в Україні стано�
вить 2—3 млн осіб [8, 15]. У розвинених країнах пік
захворюваності припадає на вік після 65 років, а в
країнах, що розвиваються, — на 45—64 роки. Сут�
тєва різниця в поширеності діабету залежно від
статі не простежується, хоча після 70 років є певне
зростання рівня захворюваності у жінок [6].

ЦД мають 21 млн американців та 284 000 помира�
ють від нього щорічно. Причому 65% смертей
пов’язані з серцево�судинними причинами. У три�
річному дослідженні SANDS продемонстровано, що
активне зниження рівнів холестерину та АТ в осіб з
ЦД 2 типу нижче за цільові показники сприяє запо�
біганню, а також зворотному розвиткові атероскле�
розу. Ці дані доводять, що агресивніші цільові рівні
АТ та холестерину, аніж існуючі на сьогодні реко�
мендації, у пацієнтів із ЦД можуть знизити кардіо�
васкулярний ризик в майбутньому [22].

Куріння є одним із головних чинників ризику
виникнення ССЗ. В досліджуваній популяції цю
звичку мають 17,9% осіб, причому чоловіків серед
них значно більше, ніж жінок (36,8 та 7,4% відпо�
відно). Також значну розбіжність зафіксовано між
віковими групами, де найбільший показник курін�
ня (30,7%) спостерігається серед 40—49�річних, а
найменший (7,3%) — серед 60�річних і старших.

За даними відділення популяційних досліджень
Національного наукового центру «Інститут кардіо�
логії імені акад. М.Д. Стражеска АМН України»,
поширеність куріння серед міських жінок працез�
датного віку за 20�річний період (з 1979 до 1999
року) зросла майже в чотири рази — з 5,4 до 20,5%.
Серед чоловіків цей показник становить 51,1%.
Найбільше курців серед міських мешканців реєс�
трують у віковій групі 20—29 років; до цієї звички
схильні 60,5% чоловіків та 31,9% жінок. З віком час�
тка курців закономірно зменшується до 37,2% се�
ред чоловіків та до 2,6% серед жінок [18]. Пошире�
ність куріння у світі залишається дуже високою і
коливається в різних вікових групах від 20 до 75%
серед чоловіків та від 5 до 40% серед жінок [20].

Одним з головних модифікованих чинників ри�
зику кардіоваскулярної патології є надлишкова ма�
са тіла. За останніми оцінками, більше ніж 1 млрд
людей на планеті мають зайву масу тіла, з них у
250 млн виявляють ожиріння [5].

Ожиріння та чотири провідні причини смертності
населення — захворювання серця, рак, інсульт таРис. 2. Мультиплікативні ефекти чинників ризику [25]
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ЦД 2 типу — тісно взаємопов’язані зі способом жит�
тя. Здорова маса тіла, раціональна дієта та щоденна
фізична активність, безперечно, разом відіграють
важливу роль у первинній та вторинній профілакти�
ці цих та інших хронічних хвороб. Майже 65% попу�
ляції дорослого населення мають зайву вагу або
ожиріння, у зв’язку з чим схуднення та підтримання
досягненої маси тіла надто актуальні. Оптимізація
ліпідного профілю, АТ, чутливості до інсуліну та еуг�
лікемія асоційовані зі зниженням маси тіла або її
нормальним значенням. Таким чином, підтримання
нормальної маси тіла є універсальною рекомендаці�
єю для збереження здоров’я населення [31].

У більшості проспективних досліджень доведе�
но, що збільшення маси тіла впливає на рівень АТ
та бере участь у процесі розвитку атеросклерозу
та пов’язаних із ним хвороб [14]. За даними Фре�
мінгемського дослідження, зі зростанням маси тіла
на 10% концентрація холестерину в плазмі крові
підвищується на 0,3 ммоль/л, а кожні зайві 4,5 кг
збільшують систолічний АТ на 4,4 мм рт. ст. Ризик
розвитку хронічної серцевої недостатності зростає
на 5% зі збільшенням індексу маси тіла в чоловіків
на 1 кг/м2 [28].

У нашому дослідженні встановлено, що від ожи�
ріння різного ступеня страждають 41,4% мешкан�
ців Жовтневого району Харкова. Жінки частіше
за чоловіків підлягають впливу цього чинника ри�
зику (48,2 проти 30,5% відповідно). Також з’ясо�
вано, що ожиріння I, II, III та IV ступенів спостері�
гається у 19,9; 15,3; 3,9 та 1,6%, мешканців відповід�
но. Нормальний трофологічний статус мають
34,7%, а посилене харчування — 23,3% осіб.

В Україні надмірну масу тіла реєструють у 12,2%
чоловіків та в 19,8% жінок віком 20—29 років.
Ожиріння мають 2,2% чоловіків та 1,6% жінок ві�

ком до 30 років. Серед 60—69�річних частка осіб з
надмірною вагою збільшується до 44,8% у чолові�
ків та до 38,6% у жінок, а з ожирінням — до 20,9 та
40,3% відповідно [12]. В країнах Західної Європи
більше половини дорослого населення віком 35—
65 років мають або зайву масу тіла (ІМТ від 25 до
29,9 кг/м2) або ожиріння (ІМТ понад 30 кг/м2). У
США третина населення має зайву масу тіла (на
20% і більше перевищує ідеальний показник) [32].
В Росії майже 30% осіб працездатного віку мають
ожиріння, а 25% — зайву масу тіла [10].

За даними популяційних досліджень, в Україні
серед міських чоловіків віком 20—29 років поши�
реність ожиріння становить лише 4,2%, а серед
30—39�річних його визначають уже в кожного де�
сятого, серед 50—59�річних — у кожного п’ятого.
В жінок після 30 років надлишкову масу тіла реєс�
трують у кожної третьої, а після 50 років — майже
в половині міських мешканок [20].

Досвід багатьох країн, які досягли значних успі�
хів у зниженні захворюваності та смертності від
серцево�судинних захворювань переконливо до�
вів, що саме зменшення чинників ризику статис�
тично вірогідно впливає позитивно на показники
здоров’я, а боротьба з чинниками ризику, що під�
даються корекції, є одним із економічно найефек�
тивніших напрямів у сфері охорони здоров’я.

ВИСНОВКИ

Зважаючи на високі показники чинників ризику
серцево�судинних захворювань, основою первин�
ної профілактики повинна стати корекція підви�
щеного артеріального тиску, проведення скринін�
гових тестів виявлення дисліпідемій, метаболічних
розладів (цукровий діабет 2 типу, ожиріння), бо�
ротьба з курінням та здоровий спосіб життя.
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УРОВЕНЬ ФАКТОРОВ РИСКА СЕРДЕЧНО�СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
В НЕОРГАНИЗОВАННОЙ ПОПУЛЯЦИИ ХАРЬКОВА

Л.Б. Ушкварок, Т.А. Лавренко
В неорганизованной популяции Харькова была изучена распространенность факторов риска сердечно�сосу�
дистых заболеваний (артериальная гипертензия, гиперхолестеринемия, ожирение, курение) в разных поло�
возрастных группах. Также проведен сравнительный анализ этих показателей в Украине и других странах
мира. Учитывая высокие уровни факторов риска сердечно�сосудистых заболеваний, основой первичной про�
филактики должна стать коррекция повышенного артериального давления, проведение скрининговых тестов
для выявления дислипидемий и метаболических расстройств (сахарный диабет 2 типа, ожирение), борьба с
курением и здоровый образ жизни.

THE LEVEL OF RISK FACTORS OF CARDIO�VASCULAR DISEASES
IN UNORGANIZED POPULATION OF KHARKOV

L.B. Ushkvarok, T.A. Lavrenko
In unorganized population of Kharkov prevalence of cardio�vascular risk factors (arterial hypertension, hypercholes�
terolemia, obesity, smoking) was studied in the different gender� and age�related groups. Moreover the comparative
analysis of these indexes in Ukraine and other countries of the world has been held. Taking into account the high
levels of risk factors of cardio�vascular diseases, the correction of the increased arterial pressure, conducting of
screening tests for identification of dyslipidemias and metabolic disorders (diabetes 2 type, obesity), smoking control
and healthy lifestyle should be the basis for the primary prophylaxis.


