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Останніми десятиліттями у структурі захво-
рюваності та смертності населення хвороби 
системи кровообігу (ХСК) посідають одне з пер-
ших місць. Актуальність цієї проблеми для охоро-
ни здоров’я зумовлена її значною поширеністю, 
високою смертністю та інвалідизацією, великими 
соціально-економічними втратами, що вплива-
ють на трудовий потенціал країни. У наш час 
серцево-судинні захворювання (ССЗ) залиша-
ються основною причиною смерті населення 
більшості розвинених країн Європи, становлячи 
майже 40 % усіх випадків смерті у цьому регіоні. 
Практично все доросле населення страждає на 
атеросклероз, найнебезпечніший вияв якого – 
ішемічна хвороба серця (ІХС). За статистичними 
даними різних країн, її клінічні форми діагносту-
ють у 15–20 % дорослого населення [2, 17].

Лише у 2010 р. 25,9 млн жителів України 
(віком понад 18 років) мали ХСК (57 % усього 
на селення), з яких осіб працездатного віку – 9,46 
млн. При цьому кількість хворих на артеріальну 
гіпертензію (АГ) становила 12,1 млн, з яких осіб 
працездат ного віку – 5,2 млн; зареєстровано 
8 843 165 випадків ІХС, 50 004 – інфаркту міокар-
да (ІМ) і 106 427 – інсульту [2, 4].

За період 2000–2011 рр. поширеність ХСК 
серед дорослого населення зросла на 8,1 млн 
осіб (+57,2 %), за хворюваність – на 31 527 осіб на 
рік (+9,3 %). За цей період найзначніше збільши-
лася пошире ність гіпертонічної хвороби (+70,9 %) 
та ІХС (+61,0 %). Інвалідність найбільше зросла у 
Вінницькій (16,0), Черкаській (14,6) областях, 
м. Севастополі (17,6), тоді як загалом в Україні 
становила 11,2 на 10 000 населення [3, 4].

У розвинених країнах смертність унаслідок 
ХСК постійно знижується, в Україні ж вона з кінця 
60-х років ХХ століття (за винятком 1984–
1990 рр., 1996–1998 рр.) неухильно зростає. У 
структурі смертності населення внаслідок ХСК 
перше місце посідає ІХС. На сьогодні саме ця 
патологія на 66,8 % (у містах – на 63,9 %, 
у селах – на 71,1 %) визначає рівень смертності 
від ХСК усього населення і на 54,4 % – його пра-
цездатної частини. У 2010 р. порівняно з 2000 р. 
смерт ність від ХСК зросла на 8,4 % (з 937,1 до 
1015,9 на 10 000 населення), а за пе ріод 1995–
2008 рр. – на 18,8 %. Найвищий рівень відзна-
чали у Черкаській області (1458,2 на 10 000 насе-
лення), найниж чий – у Закарпатській, Івано-
Франківський областях і м. Києві (відповідно 
679,7; 831,7 і 677,0 на 10 000 населення) [2, 4].

Смертність від ХСК в Україні набагато вища, 
ніж у сусідніх країнах. Так, у Білорусі вона нижча 
на 35,7 % (590,6), у Польщі – в 2,3 разу (356,9), у 
Швеції – майже в 4 рази (195,6), у Великобрита-
нії – в 4,6 разу (169,2), у Франції – у 6 разів 
(126,1). Смертність від ІХС у Польщі нижча 
у 4,8 разу, у Швеції – у 5,4 разу [2, 17].

Несприятливі також прогностичні тен денції 
щодо смертності населення в Україні. До 2015 р. 
смертність від ХСК може досягнути 1174,7±10,1 
на 10 000 населен ня, що на 13,2 % більше, ніж у 
2008 р. Мак симальні рівні прогнозують у Черні -
гів ській, Житомирській та Київській областях 
(відповідно 1762,7±18,6; 1464,1±16,8 та 
1419,2±15,8 на 10 000 населення). Смертність 
від ІХС до 2015 р. може зрости на 19 % і досягти 
(804,2±9,0) випадку. Передбачають також зрос-
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тання смертності більше серед міського насе-
лення порівняно із сіль ським [4].

Окрім класичних факторів ризику ІХС (курін-
ня, дисліпідемія, ожиріння, гіподинамія, АГ, 
спадкова схильність, старший вік), існують і 
некласичні, до яких можна віднести клімат-гео-
графічні чинники, зокрема висоту. Народження 
та проживання у гірських умовах супроводжу-
ються генетичними й фізіологічними пристосу-
вальними змінами, що можуть впливати на 
виникнення, перебіг ІХС і прогноз у таких осіб. 
Літературні джерела містять суперечливі дані 
щодо захворюваності та смертності від гострих і 
хронічних форм ІХС у гірських мешканців порів-
няно з мешканцями низинних регіонів.

Поширеність факторів ризику ішемічної 

хвороби серця серед корінних мешканців гір 

та мігрантів

Дані щодо поширеності факторів ризику ІХС 
серед корінних мешканців гір суперечливі та 
неоднозначні. Перуанські дослідники повідоми-
ли, що поширеність АГ у гірській місцевості була 
меншою, ніж у низинній популяції [60]. До -
слідження у Центральній Азії завершилося з 
подібними результатами [23]. Російське дослі-
дження [47] з цієї ж проблеми мало такий самий 
висновок. Водночас отримано і протилежні 
результати: дослідження в США [37], Італії [53] 
показали, що рівні систолічного (САТ) та діасто-
лічного (ДАТ) артеріального тиску (АТ) вищі у 
гірських мешканців. Дослідники зі США зробили 
висновок, що висота може збільшувати ризик 
розвитку атеросклеротичних ССЗ [59]. Проти-
лежні дані дає індійське дослідження [58]: рівень 
загального холестерину (ЗХС) знижується, а 
рівень холестерину ліпопротеїнів високої щіль-
ності (ХС ЛПВЩ) підвищується зі зростанням 
висоти. За результатами дослідження, проведе-
ного у Центральній Азії [23], рівні ліпідів сироват-
ки крові не відрізняються у низинних та гірських 
жителів. Дослідження, проведене серед тибет-
ців, продемонструвало нижчі рівні ЗХС і нижчу 
частоту ІХС на висоті [24]. Іспанські дослідники 
повідомили, що рівні ХС ЛПВЩ лінійно та суттєво 
зростають зі збільшенням висоти проживання 
[15]. Дані венесуельського дослідження [14]: 
чоловіки і жінки, які жили на вищих висотах, мали 
суттєво нижчі рівні ЗХС та холестерину ліпопро-
теїнів низької щільності (ХС ЛПНЩ) і дещо нижчі 
рівні ХС ЛПВЩ, ніж жителі низини. Даних щодо 
впливу висоти на близькосхідні популяції недо-

статньо. Дослідження у Саудівській Аравії про-
демонструвало, що в популяціях, які проживають 
вище, поширеність АГ, ІХС, цукрового діабету 
(ЦД) та куріння вища, ніж в популяціях на нижчих 
висотах [6]. Інше аравійське дослідження пока-
зало, що рівні ЗХС, ХС ЛПНЩ, гематокриту, АТ і 
поширеність ожиріння вищі у представників 
високогірних популяцій [45]. Ще одне аравійське 
дослідження має такі висновки: у чоловіків та 
жінок віком понад 45 років, що живуть на висоті, 
суттєво вищий ризик розвитку АГ, ніж у тих, що 
живуть на рівні моря [30].

Серед досліджень, в яких вивчали фактори 
ризику у постійних жителів та тимчасових мігран-
тів (лижники, альпіністи, туристи) найбільш зна-
чущими є два описаних нижче. Дослідження [33] 
проводили у районі П’юч, провінції Сичуань 
(Китайська Народна Республіка). Поширеність 
факторів ризику ССЗ розглянуто в 4 популяцій-
них групах. Загальна кількість осіб – 14 505. 
Перші дві групи (n=8241) складалися з ферме-
рів, що жили в гірській місцевості у глухих селах 
на висоті вище 2750 м або на гірських схилах на 
висоті 1800 м. Третя група (n=2575) – фермери, 
що мігрували в районний центр Хан (висота 
550 м) протягом 1950-х років. Четверта група 
(n=3689) складалася з місцевих представників 
районного центру – жителів Хана. Середні зна-
чення індексу маси тіла (ІМТ) та частоти скоро-
чень серця (ЧСС) були вищими у мігрантів, ніж у 
корінних жителів. У чоловіків і САТ, і ДАТ були 
вищими також у мігрантів, ця тенденція зберіга-
лася після стандартизації за віком та ІМТ; у жінок 
після такої стандартизації тенденція збереглася 
лише для ДАТ, рівень САТ був вищим у корінних 
жителів гір. Частота виявлення АГ у жінок стано-
вила 0,33 % у популяції фермерок, 2,40 % – у 
популяції мігранток, 4,76 % – у корінних жителів 
міста. У 1986 р. усі чоловіки брали участь у більш 
детальному дослідженні способу харчування, 
електролітного складу крові та сечі. Частка енер-
гії, яку чоловіки отримували з жирів, коливалася 
від найменшої (10 %) у осіб 1-ї і 2-ї груп до най-
більшої (40 %) у осіб 3-ї та 4-ї груп. Порівняно з 
корінними фермерами мігранти споживали біль-
ше Na+ і менше K+, Ca2+, Mg2+, мали нижчий 
рівень К+ сироватки та більше значення відно-
шення Nа+/K+. Екскреція із сечею Na+ і Ca2+ у 
мігрантів була вищою, а К+ – нижчою. Ці дані під-
тверджують, що зміни у стилі життя, зокрема 
зміни в харчуванні, можуть підвищувати ризик 
виникнення ІХС у мігрантів та жителів міста.
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Метою дослідження, проведеного в ав -
стрійських Альпах, було визначення пошире-
ності ССЗ (ІХС з ІМ та без нього, АГ й аритмій) 
серед репрезентативної популяції альпіністів і 
лижників [22]. Проведено статистичну обробку 
даних, отриманих при опитуванні 1431 альпініста 
та 1043 лижників. Серед всієї популяції 12,7 % 
(11,0–14,4) альпіністів і 11,2 % (9,3–13,1) лиж-
ників мали щонайменше одне ССЗ. Частота ССЗ 
прямо залежала від віку та була більшою у 
чоловіків, але різниця між альпіністами й лижни-
ками не мала статистичної значущості. 

Вплив висотних умов на неадаптованих 

пацієнтів з ішемічною хворобою серця

Швидкий підйом на висоту призводить до 
суттєвих змін у серцево-судинній системі. Це 
може бути важливим у пацієнтів із ССЗ, які не 
здатні компенсувати подібні фізіологічні зміни. 
При підйомі з рівня моря на висоту зменшуються 
атмосферний тиск, концентрація кисню, во  ло-
гість та температура. На помірній висоті (1500–
2000 м) парціальний тиск кисню в артеріальній 
крові близько 70 мм рт. ст., тоді як на рівні моря – 
98 мм рт. ст. На ступінь змін впливають рівень 
гіпоксії, рівень підйому, рівень акліматизації, 
інтенсивність фізичних навантажень, спадковість і 
вік [8]. Погіршення факторів довкілля зумовлює у 
пацієнтів із ССЗ гостру гіпоксію, зростання робо-
ти серця, зростання викиду адреналіну та тиску в 
легеневій артерії [34]. Деякі базові фізіологічні 
відповіді на вплив висоти у пацієнтів з ІХС можна 
порівняти з такими у нормальних молодих осіб 
(табл. 1). Насправді, подібні зміни відбуваються 
при активації симпатичної нервової системи, 
змінах ЧСС та АТ протягом найближчого періоду 
після підйому, поки триває акліматизація, і ці 
зміни супроводжуються зменшенням об’єму 
крові, що циркулює, ударного об’єму та хвилин-
ного об’єму кровотоку [7]. 

Протягом перших 2–3 діб на висоті пацієнти з 
ІХС мають найбільший ризик несприятливих подій. 
Поступовий, а не різкий підйом [8], помірний 
рівень фізичної тренованості [54], раннє обмежен-
ня активності (у перші 2–3 дні) до рівня, допусти-
мого на низькій висоті (чи дещо меншого рівня) 
[18, 57], ретельний контроль АТ – усі ці дії мають 
захисний ефект. Підйом на помірну висоту су -
проводжується незначним ризиком при безсим-
птомній ІХС чи помірній толерантності до фізичних 
навантажень, за умови, що хворий дотримується 
всіх застережень і не перевищує рівні навантажен-

ня, допустимі у низинних умовах. Попередня 
оцінка й віднесення пацієнта з ІХС до категорії з 
високим ризиком свідчать про те, що до підйому 
треба ставитися більш уважно, і застережні заходи 
мають бути більш суворими. Поради для пацієнтів 
з ІХС, які планують підніматися на дуже велику 
висоту, повинні ґрунтуватися на інди відуальній 
оцінці, оскільки рекомендацій з ве  дення таких 
пацієнтів не розроблено.

Загалом, фізіологічні зміни, які виникають 
при швидкому й короткочасному підйомі на 
висоту, призводять до швидшого (коротша 
тривалість навантаження) початку симптомів 
стенокардії та збільшення їх частоти, а також до 
появи ішемічних змін сегмента ST у пацієнтів з 
ІХС і до подібного чи дещо меншого подвійного 
добутку, ніж на рівні моря [42, 52, 55]. Це частко-
во пов’язано як з прямим ефектом (погіршення 
резерву коронарного кровотоку), так і з непря-
мим ефектом (нижча сатурація кисню зумовлює 
підвищення ЧСС для збереження доставки 
кисню). Незважаючи на ці зміни, ризик серцевої 
смерті для більшості пацієнтів зі стабільною ІХС є 
низьким [36]. Досвід показує, що для пацієнтів зі 
стабільною стенокардією фізичні навантаження 
на висоті безпечні за умови дотримання тих 
заходів безпеки, що і на рівні моря.

Гострі коронарні синдроми у гірських 

мешканців

Лише одне дослідження у Саудівській Аравії 
визначає гірські умови як фактор захисту щодо 
виникнення гострих коронарних синдромів 
(ГКС), тоді як згідно з результатами трьох 
досліджень, проведених у Ємені, високогір’я 
розглядають як фактор ризику щодо ГКС. 

У дослідженні, що проводилося на півдні 
Саудівської Аравії [11], ретроспективно вивчали 
дані 124 пацієнтів з доведеним ГІМ (116 (94 %) 
чоловіків, середній вік – (57±13) років). ЦД, 
куріння та гіперхолестеринемія були найбільш 
поширеними факторами ризику. Більшість 
пацієнтів мали ІМ передньої локалізації та, що 
дивно, рівень ускладнень і рівень смертності у 
них були нижчими ніж ті, про які повідомлялося з 
інших частини Саудівської Аравії та західних 
країн. Одним із пояснень цієї тенденції може 
бути тривале проживання на високогір’ї, що 
відіграє роль захисного фактора для міокарда.

Населення Ємену має переважно одну 
етнічну приналежність, що дало можливість вста-
новити незалежний («чистий») вплив висоти на 
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Таблиця 1 
Дослідження короткочасного (кілька діб – тижнів) впливу висотних умов або модельованої висоти на пацієнтів з очікуваною чи 
доведеною ІХС

Дос лі-

дження

Висота 

дослі-

дження

Група пацієнтів

та їх кількість

Сере-

дній вік, 

роки

Застосовані 

діагностичні 

тести

Результат

J.
 O

ki
n

 
та

 
сп

ів
ав

т.
 

[5
2

] 1585 м
2438 м
3170 м

11 хворих: 7 чоловіків з попереднім 
ІМ, 4 жінки зі стенокардією

54 роки
(40–60)

Подвійний 
степ-тест Мастера

Не з’явилося жодних ішемічних змін сегмента 
ST на висоті

P.
 K

h
an

n
a 

та
 

сп
ів

ав
т.

 [
3

9
] РМ

4592 м
100 пацієнтів: 30 із задокументова-

ною ІХС (ІХС з гострим епізодом 
ішемії в середньому 17 міс тому); 
70 зі змінами на ЕКГ неішемічного 

генезу

46
(33–54)

Подвійний 
степ-тест Мастера 
через 40 хв після 
перебування на 

МВ

Не було різниці між кількістю позитивних ТДФН 
на РМ та на МВ, не було аритмій

R
. 

G
ro

ve
r 

та
 с

п
ів

ав
т.

 
[2

8
]

Спуск з 
висоти 

3350 м до 
3100 м

90 лижників-відпочивальників > 40 ЕКГ-телеметрія 
протягом лижного 

спуску

Кількість епізодів депресії ST  1 мм (5,6 % осіб) 
була не більшою, ніж очікувалася на РМ

B
. 

M
o

rg
an

 т
а 

сп
ів

ав
т.

 [
4

9
] 1600 м

3100 м
9 осіб: 4 зі стабільною 

стенокардією напруження і пози-
тивним ТДФН; 5 з перенесеним ІМ, 

2 з них виконали АКШ

50–75 Максимальний 
ТДФН, обмежений 
симптомами про-

тягом 1 год з 
моменту підйому

Максимальне споживання кисню та наванта-
ження знизилося на висоті. Стенокардія / 

депресія ST виникали при тому ж значенні ПД, 
що і на РМ. Не було аритмій

M
. 

Ya
ro

n
 т

а 
сп

ів
ав

т.
 [

6
3

] 2484 м 97 осіб похилого віку, 38 % з яких 
мали зміни на ЕКГ на РМ, 21 % 

мали безсимптомну ІХС (ІМ, стен-
тування, АКШ чи антиангінальні ліки 

в анамнезі)

69,9±4,4 Щоденна ЕКГ у 
спокої протягом 

перших 5 діб

61 % ЕКГ у спокої були нормальними, 1 % були 
сумнівними та 38 % – патологічними. Не розви-
нулося ніяких симптомів чи ознак міокардіальної 

ішемії

В
. 

Le
vi

n
e

 т
а 

сп
ів

ав
т.

 [
4

2
]

РМ
2500 м

20 осіб: 7 пацієнтів з доведеною 
ІХС (4 з АКШ чи ЧКВ та 3 з ІМ); 
13 додаткових хворих мали 2 і 

більше факторів ризику ІХС
Депресія ST  1 мм при ТДФН на 

РМ у 10 пацієнтів

68±3 ТДФН при різкому 
підйомі на МВ 

2500 м та через 
5 діб на МВ 2500 м

Без нових змін на ЕКГ у стані спокою. 12 осіб 
мали депресію ST  1 мм під час ТДФН при 

різкому підйомі на МВ. Спостерігали зменшення 
максимального споживання О2, тривалості 

фізнавантаження на висоті. Депресія ST виника-
ла при значенні ПД на 5 % меншому, ніж на РМ, 
як у день підйому, так і через 5 діб. 1 шлуночко-

ва пароксизмальна тахікардія виникла у 
пацієнта, який мав такі самі проблеми на РМ. 1 
смерть після ТДФН через 5 діб після підйому на 

МВ у пацієнта з попереднім ІМ та АКШ

J.
 E

rd
m

an
n

 
та

 с
п

ів
ав

т.
 

[1
8

]

1000 м
2500 м

23 хворих: ІМ (n=20) та/або 
реваскуляризація (n=9) із 

систолічною дисфункцією ЛШ (ФВ 
ЛШ (39±6) %) у межах (6±2) тиж з 
моменту події. Негативний ТДФН

51±9 ТДФН на висоті 
2500 м після 

підйому на цю 
висоту

ПД не змінився порівняно з висотою 1000 м, але 
знизилося робоче навантаження; стенокардії, 

депресії ST чи аритмій під час виконання ТДФН 
не спостерігали

P.
 A

g
o

st
in

i 
та

 с
п

ів
ав

т.
 

[5
]

РМ
3000 м

38 пацієнтів зі стабільною ХСН, 
причиною 13 з 38 випадків ХСН 

була ІХС

61±7 Максимальний 
симптом-обмеже-
ний метаболічний 

ТДФН

Стенокардії, депресії ST чи аритмій під час 
виконання ТДФН не спостерігали

С
. 

W
ys

s 
та

 с
п

ів
ав

т.
 

[6
2

]

РМ (450 м)
4500 м 

(для групи 
контролю)

2500 м 
(для хво-
рих з ІХС)

8 хворих на ІХС; 10 здорових 
пацієнтів з групи контролю. 

Односудинне ураження (стеноз > 
50 %) у 3 хворих, 2-судинне у 4 хво-

рих і 3-судинне у 1. 4 з 8 мали 
позитивний ТДФН на висоті 450 м і 

у 2 розвинулися симптоми 
стенокардії

56±9 ВЕМ та ПЕТ (для 
визначення 

міокар  діального 
кровотоку) та вди-
хання гіпоксичної 
газової суміші на 

МВ 2500 м або 
4500 м

Усі 8 хворих мали позитивний ТДФН на висоті 
2500 м, у 7 розвинулася стенокардія. На висоті у 

2500 м у пацієнтів з ІХС спостерігали значуще 
зниження резерву коронарного кровотоку (на 
18 %), викликаного фізнавантаженням. ПД не 
змінився з висотою, але робоче навантаження 

знизилося

J.
 S

ch
m

id
 т

а 
сп

ів
ав

т.
 [

5
7

] 540 м
3454 м

22 хворих, що перенесли ІМ 6–18 
міс тому з ЧКВ чи АКШ, ФВ ЛШ 
(60±8) % та негативним ТДФН. 

Відміна β-адреноблрокаторів на 5 діб

57±7 Максимальний 
симптом-обмеже-
ний метаболічний 
ТДФН через 1–3 

год після підйому

Ішемії міокарда чи аритмії при виконанні ТДФН 
не реєстрували. Спостерігали зменшення мак-

симального споживання кисню, тривалості 
робочого навантаження на висоті

Примітка. РМ – рівень моря; МВ – модельована висота; ТДФН – тест з дозованим фізичним навантаженням; ПД – подвійний добуток; 
ФВ ЛШ – фракція викиду лівого шлуночка; АКШ – аортокоронарне шунтування; ЧКВ – черезшкірне коронарне втручання; ХСН – хронічна сер-
цева недостатність; ВЕМ – велоергометрія; ПЕТ – позитронно-емісійна томографія.
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поширеність факторів ризику ІХС. У більшості 
попередніх досліджень щодо поширеності ІХС у 
гірських популяціях вивчали 1 або 2 фактори 
ризику ІХС у популяціях етнічно гетерогенних [6, 
14, 15, 23, 24, 37, 47, 53, 58–60]. Було проведено 
три окремі порівняльні дослідження [48] для 
оцінки поширеності, прогнозу та особливостей 
ураження вінцевих артерій у жителів низинних і 
гірських регіонів Ємену віком 30–69 років зі вста-
новленим діагнозом ГКС. Спосіб життя був майже 
однаковим у двох популяціях, за винятком осо-
бливостей харчування: люди з низинних регіонів 
вживали переважно морську їжу та рис; горці 
вживали злаки, домашню птицю й червоне м’ясо.

Дослідження 1 [48]: ретроспективний ог -
ляд записів, спрямований на оцінку поширеності 
факторів ризику в 768 пацієнтів з ГКС, що живуть 
у низинних та гірських регіонах Ємену. Також 
вивчали особливості клінічних виявів і усклад-
нень у цих пацієнтів. Результати показали, що 
гірські пацієнти з ГКС були значно молодшими, 
ЧСС, САТ та ДАТ були суттєво вищими на висоті. 
Високогірні пацієнти мали достовірно вищі рівні 
гемоглобіну, гематокриту, лейкоцитів, загальної 
креатинфосфокінази (КФК) та її ізоформи 
МВ-КФК, ЗХС, ХС ЛПНЩ і тригліцеридів. 
Поширеність в анамнезі гіперліпідемії та ІХС 
була суттєво вищою серед горян. Поширеність 
ЦД і куріння в анамнезі була вищою у горців; 
різниця показників – на межі достовірності 
(Р~0,05). Частота виявлення порушень руху 
стінок серця (гіпо-, а-, дискінезія), встановлених 
за допомогою ехокардіографії, була достовірно 
вищою у гірських мешканців. Високогірні 
пацієнти мали суттєво нижчі показники ФВ ЛШ, 
достовірно вищу частоту інсультів. Не було жод-
них відмінностей за частотою виникнення 
аритмій, серцевої недостатності та за рівнем 
летальності під час перебування у стаціонарі. 

Загальна поширеність ЦД серед усіх 
пацієнтів з ГКС становила 28 %. Такі цифри знач-
но перевищують поширеність ЦД як серед 
дорослого населення Ємену (9,75 %) [29], так і 
серед європейців з ГКС (23 %) [56] та серед 
жителів країн, що розвиваються, таких як 
Бахрейн (22 %) [9]. Частота АГ в анамнезі у 
єменських пацієнтів з ГКС була майже однако-
вою на обох висотах (близько 47,1 %), що 
збігається з частотою АГ у розвинених країнах, 
зокрема в європейських хворих з ГКС (48 %) [56] 
та у країнах, що розвиваються (44 % у Бахрейні) 
[9]. Наявність АГ у пацієнтів – значний незалеж-

ний фактор ризику розвитку ССЗ і предиктор 
виникнення смерті у популяції [43]. Поширеність 
куріння на обох висотах була подібною (середня 
частота – 61 %). Куріння прискорює прогресу-
вання атеросклерозу [35], погіршує ендоте-
лійзалежну вазодилатацію вінцевих артерій, має 
множинні несприятливі гемостатичні ефекти 
[46], тому відмова від нього запобігає передчас-
ному виникненню коронарних подій [27]. 
Зростання концентрації гемоглобіну з висотою 
призводить до прогресування атеросклеротич-
ного процесу [61]. Показник гематокриту має 
тісний зв’язок з випадками ССЗ, зокрема ІМ, 
стенокардією та інсультом [26]. Зростання ЧСС 
може бути незалежним фактором ризику виник-
нення раптової серцевої смерті [16]. Прості мар-
кери, такі як пікова ЧСС при фізичному 
навантаженні й варіабельність ЧСС, є вагомими 
предикторами виникнення серцево-судинної 
смерті, тому що вони свідчать про діяльність 
автономної нервової системи, що порушується 
під впливом напруженої, хронічної та надмірної 
симпатичної активності [13]. Вища поширеність 
внутрішньогоспітальних ускладнень у горян 
може бути пов’язана зі зміною природних умов 
на рівнині (лікарня розташовувалася на рівнин-
ній території) при збереженні ознак надмірної 
в’язкості крові. Рівень лейкоцитів був достовірно 
вищим у горян, а у хворих з ГКС початковий 
рівень лейкоцитів – незалежний предиктор 
госпітальної смертності та розвитку серцевої 
недостатності [25]. Дещо нижчий рівень ФВ ЛШ і 
дещо частіше порушення руху стінок у горян, 
можливо, пов’язані з більш поширеним некро-
зом стінок у цих пацієнтів, що підтверджувалося 
суттєво вищими рівнями серцевих ензимів.

Дослідження 2 [48] було когортним, спря-
мованим на оцінку прогнозу ГКС у пацієнтів на 
висоті й низині. Від моменту госпіталізації у 
відділення кардіореанімації впродовж 12 міс 
спостерігали 157 пацієнтів з ГКС з низини та гір. 
Результати цього дослідження показали, що 
середній вік гірських пацієнтів з ГКС був мен-
шим. ЧСС, САТ і ДАТ були вищими у горян. 
Горяни мали вищі рівні МВ-КФК, лейкоцитів, 
ЗХС, ХС ЛПНЩ та випадково визначеної глюко-
зи. Поширеність в анамнезі гіперліпідемії серед 
пацієнтів з ГКС була вищою у гірських мешкан-
ців, вони також мали нижчу ФВ ЛШ протягом 
госпіталізації. Застосування β-адреноблокаторів 
було суттєво частішим на низовині, використан-
ня інших ліків (тромболітичних засобів, гепарину, 



118 Огляди

ацетилсаліцилової кислоти, інгібіторів ангіотен-
зинперетворювального ферменту, нітратів, ліпі-
до  знижувальних препаратів, діуретиків та 
антагоністів кальцію) було порівнянним. Через 
6 міс спостереження ЧСС, САТ, ДАТ і частота 
виявлення серцевої недостатності залишалися 
вищими у гірських пацієнтів. Наприкінці 
1-го року спостереження було відзначено, що 
гірські пацієнти мали вищі рівні ЧСС, САТ, ДАТ та 
їм було виконано більше діагностичних корона-
роангіографій (КАГ). ХСН частіше траплялася у 
горян, у цих же пацієнтів була нижчою ФВ ЛШ. 

Дослідження 3 [48] було ретроспективним 
оглядом записів з метою дослідження ехо-
кардіографічних характеристик та оклюзій вінце-
вих артерій у гірських і рівнинних пацієнтів з ГКС. 
Розглянуто дані 602 пацієнтів з ГКС з висотних та 
низинних регіонів, яким було проведено діагно-
стичну КАГ. Результати цього дослідження показа-
ли, що середній вік горян, яким було виконано КАГ, 
був меншим. Гірські пацієнти мали вищі рівні ЧСС, 
САТ, ДАТ. Поширеність в анамнезі гіперліпідемії й 
ІХС була достовірно більшою серед гірських 
пацієнтів. Обтяжений сімейний анамнез ІХС знач-
но частіше спостерігали в низинних пацієнтів. 
Поширеність ЦД і куріння в анамнезі була вищою у 
горців; різниця показни ків – на межі достовірності 
(Р~0,05). ФВ ЛШ була нижчою у горян. Трисудинну 
оклюзію достовірно частіше реєстрували у горян, 
тоді як односудинне ураження – у жителів низин-
них регіонів. Виявлено, що гірські пацієнти мали 
більше оклюзій огинальної гілки лівої вінцевої 
артерії та передньої міжшлуночкової артерії. 

Смертність від ішемічної хвороби серця 

у гірських умовах

Вплив окремих факторів довкілля, зокрема 
висоти, на смертність від ХСК досліджено недо-
статньо. Пристосувальні зміни серця і судин у 
корінних жителів гір, як правило, корисні, тоді як у 
неакліматизованих осіб можливий прискорений 
розвиток атеросклерозу вінцевих артерій [31, 38].

Розміри серця корінних жителів Анд вияви-
лися більшими, ніж у підібраних за подібними 
антропометричними даними жителів низини 
[38]. Адаптацією серцевої діяльності можна 
пояснити, чому в більшості досліджень вплив 
висоти був більшим саме для інфаркту, а не для 
інсульту. Генетичні фактори можуть пояснити 
низьку серцево-судинну смертність у населення 
Анд. Щодо посмертного стану вінцевих артерій у 
неадаптованих пацієнтів, то дослідження, вико-

нане в інституті патології ВПС США та ла -
бораторіях медичного коледжу армії у Равалпінді 
(Пакистан) з 2002–2004 гг. [31], виявило, що у 53 
з 58 осіб, які померли раптово, смерть була 
пов’язана з атеросклерозом вінцевих артерій. У 
більшості випадків особи були віком менше 
40 років. Атеросклероз трьох вінцевих артерій 
було виявлено у 67 % випадків, причому передня 
міжшлуночкова артерія була залучена майже 
у 100 % випадків. Атеросклероз вінцевих 
артерій – основна причина смерті на високогір’ї 
у неакліматизованих осіб. Прискорення розвитку 
атеросклерозу з ураженням трьох вінцевих 
артерій є незрозумілим щодо пацієнтів без 
по переднього анамнезу ІХС.

У більшості досліджень щодо смертності від 
ССЗ загалом та від ІХС зокрема відзначено 
сприятливий вплив гірських умов на зниження 
цих показників. Одне з них – проспективне 
дослідження 2 низинних і 1 гірського (висота – 
950 м) села у аграрній частині Греції [12]. Вихідні 
дані соціодемографії, стилю життя, соматомет-
рії, клінічні та біохімічні показники були записані 
у 1981 р. протягом огляду здорових людей; 
загальну та коронарну смертність встановлюва-
ли на підставі свідоцтв про смерть у 1981–
1996 рр. До уваги брали класичні фактори ризи-
ку ССЗ як потенційні чинники впливу на рівень 
смертності. Проводили аналіз даних 504 чо -
ловіків та 646 жінок. За період дослідження 
померло 150 чоловіків і 140 жінок (серед них 
коронарних смертей – відповідно 34 та 33). У 
багатофакторному аналізі з регресією Кокса 
після стандартизації за віком, освітою, масою 
тіла, курінням, вживанням алкоголю, рівнями 
САТ, ЗХС сироватки крові, глюкози, тригліцеридів 
та сечової кислоти загальна й коронарна 
смертність були нижчими серед жителів гірських 
сіл порівняно з мешканцями низинних. Жителі 
гірської місцевості, ймовірно, мають «захисний 
ефект» щодо загальної та коронарної смертно-
сті. Підвищений рівень фізичної активності у 
гірських жителів унаслідок ходьби гірською 
місцевістю в умовах помірно вираженої гіпоксії 
може пояснити ці знахідки. Контраст більш 
помітний при порівнянні у групі чоловіків. У 
жителів гір також відзначено більш сприятливі 
рівні факторів серцево-судинного ризику осо-
бливо щодо АГ, ЦД і ліпідів крові. Гіпоксію, спосіб 
харчування та рівень фізичної активності розгля-
дають як чинники, що мають сприятливий вплив 
на профіль ризику у гірських жителів.
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Вивчивши статистику причин смерті у різних 
штатах США за чотири роки, дослідники зі 
Школи медицини Університету Колорадо й 
Гарвардської школи глобальної охорони здо ров’я 
черговий раз підтвердили, що проживання на 
великій висоті продовжує життя та зменшує ризик 
смерті від ІХС [1]. Із двадцяти штатів найбільшу 
тривалість життя спостерігали у населення 
Колорадо і Юти, де райони проживання, в серед-
ньому, розташовувалися на рівні 1800 м над рівнем 
моря. Тривалість життя чоловіків була близько 
77 років, а жінок – 81 рік, що перевищило термін 
життя людей, які живуть на рівні моря, на кілька 
років. Дослідники вважають, що низький пар-
ціальний тиск кисню у повітрі, яке вдихається, має 
захисний вплив на організм та продовжує життя. У 
людей, які проживають на високогір’ї, нестача 
кисню викликає активацію генів, що відповідають 
за ріст нових судин [7]. Ще один захисний меха-
нізм висоти полягає у інтенсивно му виробленні 
вітаміну D у горах під впливом більш високих доз 
ультрафіолетового випромі нювання, що має спри-
ятливий вплив на серце [64].

У Нью-Мексико, де зона проживання варіює 
від 914 до 2433 м над рівнем моря, порівнювали 
стандартизовані за віком рівні смертності від ІХС 
у чоловіків та жінок білої раси у 1957–1970 рр. 
у 5 групах, об’єднавши їх за висотою 305 м 
(914+305;1219+305;1524+305…) [51]. Результат 
показав зниження рівня смертності у чоловіків, 
починаючи з найнижчої висоти до найвищої, 
хоча для жінок подібної тенденції не спостері-
гали. Рівні смертності у чоловіків, що мешкали на 
групах висот вище за 1220 м, у порядку зростан-
ня висоти становили 98, 90, 86 та 72 % від того 
рівня смертності, який був у групі осіб на висоті 
914–1220 м. Етнічними факторами чи фактора-
ми урбанізації пояснити цю тенденцію неможли-
во. Ймовірно, щоденна активність у висотних 
умовах потребує більших навантажень, ніж 
подібний ступінь активності в умовах низини.

Дані щодо смертності від ССЗ у США у 
кожному штаті і навіть округові [19] свідчать 
про значні відмінності щодо рівня смертності 
серед американських чоловіків залежно від 
раси та географії. Порівняно з національним 
рівнем смертності (675 смертей на 100 000 
населення) рівні смертності у штатах колива-
лися від 482 до 878 смертей на 100 000 насе-
лення. Нерівність була навіть більшою в окру-
гах – 377–1102 смертей на 100 000. Майже всі 
округи з найвищими рівнями смертності від 

ССЗ розташовані на сході США – південна 
частина Аппалачів, дельта Міссісіпі, південний 
схід Оклахоми та округи історичного льняного 
поясу Джорджії, Південної й Північної Кароліни. 
Найнижчий рівень спос терігали у Скелястих 
Горах, на Алясці та Гавайях. 

Швейцарська національна когорта [20] – 
тривале загальнонаціональне дослідження, що 
ба   зується на аналізі даних, зібраних Швей-
царським національним статистичним офісом. 
Ядро когорти складалося з 6,22 млн жителів, 
відповідно до перепису 1990 р., для яких і виз-
начали рівень смертно сті. У дослідження увій-
шли дорослі чоловіки та жінки віком 40–84 років, 
які мешкали на висотах від 259 до 1960 м. 
Період спостереження становив10 років (до 
наступного перепису у 2000 р.). Хоча у Швейца-
рії живуть три етнічні групи (німці – 72 %, фран-
цузи – 23 % та італійці – менше 5 %), аналіз був 
звужений до меж німець кої популяції з метою 
поліпшення ре   пре зен тативно  сті вибірки і обме-
ження її різно рідності. Кінцева кількість осіб, 
залучених у дослідження, становила 1 641 144. 
Місце народження та проживання були за -
реєстровані під час перепису населення 1990 р. 
Особи кодувалися як «пере селенці вгору», якщо 
місце їх проживання було хоча б на 200 м вище 
від місця їх народження і, за цим принципом, 
іншу групу кодували як «пере селенці вниз», 
якщо місце їх проживання було хоча б на 200 м 
нижче від місця їх народження. Контрольну 
групу становили ті особи, пере мі щення яких 
відбулося в межах 200 м угору чи вниз.

Відносний ризик був розрахований за допо-
могою багатофакторного регресійного аналізу 
за Пуасоном. Згідно з результатами цього 
дослідження, смертність від ІХС зменшувалася 
на 22 % на кожні 1000 м висоти, а смертність від 
інсульту – на 12 % на кожні 1000 м. Кількість 
випадків смерті та рівень смертності за статтю, 
стандартизовані за віком (на 100 000 осіб на рік), 
наведено у табл. 2. 

Рівень смертності від ІХС у чоловіків та жінок 
і рівень смертності від інсультів у чоловіків мають 
тенденцію до зниження зі збільшенням висоти. У 
німецькомовній частині Швейцарії виявлено 
майже неперервне (лінійне) зниження смерт-
ності від ІХС та інсультів зі збільшенням висоти 
(від 259 до 1960 м). В осіб, у яких на момент 
перепису 1990 р. місце проживання відрізнялося 
за рангом висоти від місця народження, вище за 
рангом висоти місце народження мало захисний 
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ефект, тоді як нижче місце народження мало зво-
ротний ефект на рівень смертності. Для обох 
статей рівні смертності від ІХС найменше 
варіюють до висоти 900 м. Найвищий рівень 
смертності від інсультів для жінок було виявлено 
на висотах між 1200 та 1500 м, у чоловіків найви-
щий рівень спостерігали на низьких висотах (від 
300 до 600 м). У жінок, окрім того, на найнижчих 
висотах (до 300 м) спостерігали найнижчий 
рівень смертності від інсультів. 

Є кілька можливих пояснень нижчої смерт-
ності від ІХС та інсультів в умовах висоти. Значну 
роль можуть відігравати ті чинники, що не є кла-
сичними факторами ризику. В Англії різницю 
щодо серцево-судинної смертності пов’язують з 
кліматом [50]. У регіонах Швейцарії висотою 
понад 1000 м спостерігають менше туманів, ніж у 
більшості низинних регіонів, а тому вони сухіші та 
більш сонячні, особливо протягом зими. Ульт-
рафіолетове випромінювання може мати значний 
вплив на ССЗ. На кожні 300 м підйому на висоту 
інтенсивність ультрафіолетового випро мінювання 
зростає до 10 %, і, зокрема, у Швейца рії 
ультрафіолетове випромінювання значно силь-
ніше на висоті, ніж на рівнині. Захисний 
ефект ультрафіолетових променів може бути опо-

середкований підвищенням концентрації вітаміну 
D [64] або зниженням АТ [40]. У шведок частота 
венозних тромбо ембо лічних явищ зросла на 50 % 
протягом зими та корелювала з низьким рівнем 
впливу сонячного світла [44]. 

Спосіб харчування також може мати значення 
як корисний ефект проживання в горах, оскільки 
їжа, яка тут виробляється, більш багата на компо-
ненти, що захищають від ССЗ. Для прикладу, 
коров’ячий сир і молоко в альпійському регіоні 
(висота – від 1130 до 1890 м) містять більше ω-3 
поліненасичених жирних кислот та вітаміну Е, ніж 
аналогічні продукти на низині [32, 41]. 

Відзначено, що захисний ефект висоти був 
більш явним у чоловіків, ніж у жінок, як щодо 
ризику ССЗ [12, 19, 51], так і щодо інсультів [51]. 
За даними цього дослідження, у Швейцарії 
чоловіки фізично більш активні, ніж жінки. 
Оскільки фізична активність під впливом помір-
ної гіпоксії забезпечує більше корисних ефектів 
для здоров’я, ніж на рівні моря, можна вважати, 
що сприятливий ефект проживання на висоті є 
більш вагомим у чоловіків. 

Можливо, умови до та протягом короткого 
часу після народження мають пожиттєвий і неза-
лежний вплив на серцево-судинну смертність 

Таблиця 2
Кількість випадків смерті від ІХС та інсультів і стандартизований за віком рівень смертності у Швейцарії (1990–2000 рр., 
німецька етнічна група, особи віком 40–84 років*) 

Висота проживання, 

метри над рівнем 

моря

На 100 000 

осіб на рік

ІХС Інсульти

кількість ви -

падків смерті

смерт-

ність

95 % довір-

чий інтервал

кількість ви -

падків смерті

смерт-

ність

95 % довірчий 

інтервал

Чоловіки

< 300 м 383 642 1505 289 275–304 407 72 65–79

300–600 м 5 641 604 19 477 286 282–291 6072 82 80–84

600–900 м 824 056 3141 290 280–300 927 78 73–83

900–1200 м 130 181 506 273 249–297 177 81 69–93

1200–1500 м 64 908 217 246 213–279 67 70 53–87

>1500 м 31 479 97 242 193–290 31 68 44–91

Загалом (259–1960 м) 7 075 870 24 943 286 7681 80

Жінки

< 300 м 435 982 892 104 97–111 391 43 39–47

300–600 м 6 027 854 10 881 105 103–107 6062 56 55–57

600–900 м 796 301 1688 108 103–114 899 58 54–61

900–1200 м 106 325 227 98 86–111 138 57 47–66

1200–1500 м 54 663 96 92 73–110 69 66 50–81

> 1500 м 27 997 41 74 52–97 24 50 30–69

Загалом (259–1960 м) 7 449 122 13 825 104 7583 55

Примітка. Кількість учасників – 1 382 029. Джерело даних: Швейцарський федеральний статистичний офіс/Швейцарське 
національне когортне дослідження. * Лише ті особи, місце народження яких було на тій самій висоті (або у межах 200 м), що 
і місце проживання на момент перепису населення 1990 р.
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[21]. Якщо порівняти осіб, які «піднялися вгору», 
з корінними горцями, то корисний ефект висоти 
для переселенців буде слабшим; «переселенці 
вниз» мають нижчий рівень смертності, ніж ко -
рінне населення низовини. Тобто, спос те рі -
гається «часозозалежний» ефект: чим довше 
група людей проживає в умовах висоти, тим 
нижчий рівень смертності у цій групі. Вплив 
вітаміну D, ω-3 поліненасичених жирних кислот 
та інших складових спостерігається уже під час 
внутрішньоутробного розвитку, ці ефекти 
можуть зберігатися у тих, хто переселився через 
короткий час після народження. 

Висновки

1. Дані щодо поширеності факторів ризику 
ішемічної хвороби серця у гірських регіонах та 
інформація щодо корисного впливу висотних 
умов на рівень захворюваності на ішемічну хворо-
бу серця суперечливі й неоднозначні; водночас, 
зниження показників смертності в горах доведе-
но у багатьох дослідженнях і не викликає сумнівів. 

2. Лікарі повинні вміти відповісти на ключові 
питання щодо безпеки пацієнта, який збираєть ся у 
подорож у гірську місцевість. Гострий вплив висо-
ти спричиняє зміни у тканинній оксигенації та 
швидкі компенсаторні пристосування сер цево-
легеневої системи, результатом чого може стати 
гостра декомпенсація попереднього стану сер -
цево-судинної системи, особливо у пацієнтів з 
пограничною серцево-легеневою функцією на 
рівні моря. Пацієнти з нещодавнім нестабільним 
станом серцево-судинної системи повинні утри-
муватися від підйому на висоту, тоді як пацієнти у 
стабільному стані, які виконували навантаження на 
рівні моря без появи симптомів, загалом можуть 
виконувати вправи (навантаження) на висоті за 
умови ретельного контролю частоти скорочень 
серця та артеріального тиску і зменшення загаль -
ної інтенсивності й тривалості вправ. 

3. Згідно з даними літератури, жителі гір 
мають схильність до серцево-судинних захворю-
вань, особливо гострого коронарного синдрому. 
Гострий коронарний синдром у них розвивається 
у більш молодому віці з більш несприятливим 
серцево-судинним ризиком. Вони демонструють 
більше несприятливих результатів як серед лабо-
раторних знахідок, так і серед клінічних подій. Це 
наводить на думку, що вищі висоти можуть бути 
факторами ризику для гострого коронарного 
синдрому та мають враховуватися, коли 
визначається серцево-судинний ризик.

4. У більшості досліджень щодо смертності 
від серцево-судинних захворювань загалом та 
від ішемічної хвороби серця зокрема від-
значається сприятливий вплив гірських умов на 
зниження цих показників. Причинами такого 
позитивного впливу, окрім рівня фізичної 
активності, часто є некласичні фактори: особ-
ливості клімату, ультрафіолетове випроміню-
вання, склад продуктів харчування, генетичні 
пристосування до висоти. Рівень смертності від 
ішемічної хвороби серця у чоловіків та жінок і 
рівень смертності від інсультів у чоловіків мають 
тенденцію до зниження зі збільшенням висоти. 
Цей ефект більший у чоловіків, ніж у жінок, та 
більше виражений для ішемічної хвороби серця, 
ніж для інсультів. Жителі гірської місцевості, 
ймовірно, мають «захисний ефект» щодо 
загальної й коронарної смерті, причому цей 
ефект є «часозалежним»: чим довше група 
людей проживає в умовах висоти, тим нижчий 
рівень смертності у цій групі.
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Specialities of ischemic heart disease in mountain conditions: prevalence of risk factors, 
specialities of adaptation, morbidity and mortality

M.V. Rishko, O.O. Kutsyn

The data on prevalence of risk factors of ischemic heart disease (IHD) in mountain conditions, clinical implica-
tions of acute and chronic IHD, condition and frequency of coronary arteries involvement are reviewed. The 
authors performed analysis and described possible reasons of lower mortality rate due to IHD among 
highlanders.


