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Резюме

Мета дослідження. Вивчення впливу окремих медико- соціальних чинників (стажу роботи, 
способу та умов життя, надлишкової маси тіла, метаболічного синдрому, типів циркадних 
ритмів артеріального тиску, спадковості) на частоту формування артеріальної гіпертензії (гі-
пертонічної хвороби – ГХ).
Матеріали і методи. Дослідження проведено шляхом збору анамнестичних даних, опитуван-
ня, об’єктивного обстеження, моніторингу артеріального тиску у 391 медичного працівника 
терапевтичного, хірургічного профілю та інтенсивної терапії переважно. Статистична об-
робка отриманих даних проводилась з використанням критеріїв оцінки вірогідності, ризиків 
за показниками відношення шансів (OR) та ROC – аналізу.
Результати. Встановлено, що тільки 33 % медичних працівників мають нормальну масу тіла. 
Ризик розвитку ГХ у групі з надлишковою масою тіла у 3,24 рази, а в групі з ожирінням – 
у 8,72 рази перевищує такий у обстежених з нормальною масою тіла (p<0,0001). Результати 
добового моніторингу артеріального тиску у хворих з ГХ з наявністю метаболічного син-
дрому та без нього довели статистично значиму різницю для 12 з 21 досліджуваних параме-
трів (p<0,05), що дозволяє зробити висновок, що наявність метаболічного синдрому впливає 
на важкість перебігу ГХ. Виявлено статистично значиму різницю (p<0,05) між розподілами 
за типами циркадного ритму артеріального тиску в групах з наявністю АГ та без неї. Встанов-
лено переважання несприятливих типів циркадного ритму АТ в групах медичних працівників 
з високим професійним психоемоційним напруженням (78,1-85,5 %). Знання чинників ризику 
виникнення ГХ у медичних працівників може суттєво підвищити ефективність комплексної 
програми профілактики ГХ для них, знизити рівень артеріального тиску і частоту ускладнень.
Висновки. Встановлено, що надлишкова маса тіла є факторами ризику розвитку ГХ у медич-
ного персоналу. Доведено, що наявність метаболічного синдрому впливає на важкість пере-
бігу ГХ. Існує певна асоційованість між порушеннями циркадних ритмів АТ, професійним 
психоемоційним навантаженням та розвитком артеріальної гіпертензії у медичних праців-
ників окремих спеціальностей. Прогностично значимим пороговим рівнем стажу роботи для 
формування групи підвищеного ризику розвитку ГХ є 11 років.

Ключові слова: артеріальна гіпертензія, гіпертонічна хвороба, фактори ризику, медичні 
працівники

ВСТУП

Найбільш важливі фактори ризику серцево- 

судинних захворювань, що належать до так званих 

поведінкових, відомі і добре вивчені: нераціональне 

харчування, гіподинамія, паління і надмірне вживан-

ня алкоголю. Вони формуються в залежності від умов 

життя і праці людини. Їх вплив може проявлятися 

у вигляді підвищення показників кров’яного тиску, 

цукру та ліпідів в крові, ваги тіла за нормовані рівні. 

Ці «проміжні фактори ризику» можуть розглядатися 

як індикатори підвищеного ризику серцевого напа-

ду, інсульту, серцевої недостатності та інших усклад-

нень [1, 2].
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Так за даними опитування лікарів та організа-

торів охорони здоров’я, основними факторами ри-

зику виникнення хвороб серцево- судинної системи, 

в тому числі гіпертонічної хвороби, визначено над-

лишкову вагу (87,7 %), підвищений артеріальний тиск 

(85,1 %), малорухливий спосіб життя (79,8 %), стреси 

(63,0 %). 72 % опитаних мали ці фактори ризику, але 

лише 16,7 % постійно турбувалися про власне здо-

ров’я і не орієнтувалися в нормах показників арте-

ріального тиску, холестерину, об’єму талії, індексу 

маси тіла тощо. [3]

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Вивчення впливу окремих медико- соціальних 

чинників (стажу роботи, способу та умов життя, над-

лишкової маси тіла, метаболічного синдрому, типів 

циркадних ритмів артеріального тиску, спадковості) 

на частоту формування артеріальної гіпертензії (гі-

пертонічної хвороби).

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Дослідження проведено шляхом збору анамне-

стичних даних, опитування, об’єктивного обстежен-

ня, моніторингу артеріального тиску у 391 медично-

го працівника (288 лікарів та 103 середніх медичних 

працівників). Досліджуваний контингент був пред-

ставлений спеціалістами терапевтичного профілю 

(45 %), інтенсивної терапії (34,5 %) та хірургічного 

профілю (20,5 %). Переважна більшість медичних 

працівників мала вік від 40 до 49 років (53,2 %), про-

те віковий склад представників окремих спеціальнос-

тей різнився: так наймолодшою була група середніх 

медичних працівників, третина з яких – особи до 40 

років. Особи 60 років і старше складали від 3,9 % 

у середнього медичного персоналу до 10,2 % у ліка-

рів терапевтичного профілю. Безумовно, ГХ часті-

ше виявляється в старших вікових групах. Однак вік 

не можна вважати самостійним фактором ризику ГХ, 

поява якої обумовлена скоріше тривалою дією інди-

відуальних та зовнішніх факторів ризику, наявність 

яких серед медичного персоналу і вивчалась в дано-

му дослідженні.

Статистична обробка отриманих даних проводи-

лась за допомогою ліцензованих статистичних паке-

тів «Statistica 6.0» та «Stata» з використанням критеріїв 

оцінки вірогідності результатів дослідження (параме-

тричного та непараметричних Манна- Уитні, Краскела- 

Уолеса та χ2) та встановлення довірчих інтервалів ре-

зультатів (95 % ДІ). Також проводилась оцінка ризиків 

по показниках відношення шансів (OR) та ROC – ана-

ліз (Receiver Operating Characteristic curve analysis).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Надлишкова маса тіла, тим більше – ожиріння, є 

одним з важливих факторів ризику виникнення ССЗ, 

зокрема ГХ. За даними ВООЗ більше половини укра-

їнців мають надмірну вагу тіла, а чверть страждає від 

ожиріння. При ожирінні відбуваються метаболічні, 

дисгормональні, гемодинамічні зміни в організмі, що 

викликають структурні та функціональні зміни серце-

вого м’язу, що в свою чергу підвищує ризик розвитку 

хвороб системи кровообігу (ХСК) [4]. За даними до-

слідження встановлено, що середній індекс маси тіла 

(ІМТ) медичних працівників становив 27,8±4,6, тобто 

перевищував нормований рівень (18,5-24,9). Тільки 

33,0 % досліджуваних мали нормальний індекс маси 

тіла, 45 % – надлишкову масу тіла, а у 22,0 % медич-

ного персоналу виявлено ожиріння.

З огляду на те, що надлишкова маса тіла є фак-

тором ризику розвитку серцево- судинних захворю-

вань, було проведено аналіз частоти виявлення ГХ 

серед досліджуваного контингенту за оцінкою ІМТ 

(таблиця 1).

Встановлено, що частота ГХ в групі досліджува-

них з надлишковою масою тіла (ІМТ до 30) складає 

33,3 випадки на 100 обстежених проти 13,2 в групі 

з нормальним ІМТ. Найбільша частота ГХ спостеріга-

ється в групі досліджуваних з ожирінням (ІМТ більше 

30) –57,0 випадків на 100 обстежених (p<0,0001). По-

казники відношення шансів (OR) свідчать про суттєве 

зростання ризику розвитку ГХ у групі з надлишковою 

масою тіла – у 3,24 рази, з ожирінням – у 8,72 рази 

у порівнянні з групою медичних працівників з нор-

мальним ІМТ (p<0,0001).

Таблиця 1

Частота АГ в окремих групах медичних працівників за індексом маси тіла
(число випадків на 100 обстежених)

Групи обстежених
за ІМТ n Частота АГ,

абс.к-ть (на 100 обстежених)
Відношення шансів

OR (95 %ДІ) p

Норма (ІМТ до 25) 129 17 (13,2) - -

Надлишкова маса тіла 

(ІМТ до 30)
176 58 (33,3) 3,24 (1,78-5,90) 0,0001*

Ожиріння 

(ІМТ більше 30)
86 49 (57,0) 8,72 (4,49-16,97) 0,0001*

* різниця вірогідна (p<0,05) показника відношення шансів OR (95 %ДІ) у порівнянні з групою з ІМТ до 25 (норма).
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Надмірна вага тіла є складовою метаболічного 

синдрому (МС), який характеризується також пору-

шенням ліпідного обміну. Оскільки відомо, що на-

явність у пацієнта МС подвоює ризик розвитку ХСК 

упродовж найближчих 5-10 років, також збільшує рі-

вень смертності від ХСК [4]. В свою чергу, у 100 % 

хворих на ІХС було виявляють АГ та у 82,6 % пацієн-

тів – порушення вуглеводного та ліпідного обміну [5]. 

Тому збільшення ризику розвитку ГХ в групах з висо-

ким ІМТ обумовило проведення подальшого аналізу 

по вивченню впливу метаболічного синдрому на важ-

кість перебігу гіпертонічної хвороби на основі добо-

вого моніторингу артеріального тиску у хворих з ГХ.

З числа досліджуваного контингенту медичних 

працівників 96 пацієнтів з гіпертонічною хворобою 

було поділено на дві групи – з наявністю метаболіч-

ного синдрому та без нього. Характеристики пара-

метрів добового моніторингу їх артеріального тиску 

наведено в таблиці 2.

Таблиця 2

Характеристики параметрів добового моніторингу АТ досліджуваних в залежності наявності у них 
метаболічного синдрому, ( )

Показники

Всі 
досліджувані

з АГ
n=96

Досліджувані з АГ
Оцінка

переважаючого клінічного 
ефекту в групі з МС SMD 

(95 %ДІ)
(Effect size)

р
з МС,
n=57

без МС,
n=39

Оф САТ, мм рт. ст. 144,4±5,3 150,5±5,9 138,6±5,0 2,1 (1,6-2,6) 0,001*

Оф ДАТ, мм рт. ст. 82±6,1 85,3±6,7 78,7±5,8 1 (0,6-1,4) 0,001*

САТ доба, мм рт. ст. 139,2±6,8 145,4±7,6 133,6±6,5 1,6 (1,1-2,1) 0,001*

ДАТ доба, мм рт. ст. 78,9±6,1 82,3±6,7 75,7±5,8 1 (0,6-1,4) 0,001*

САТ день, мм рт. ст. 143,2±6,8 149,9±7,6 138,4±6,5 1,6 (1,1-2,1) 0,001*

ДАТ день, мм рт. ст. 81,6±6,5 86,6±7,1 78,3±6,2 1,2 (0,7-1,6) 0,001*

САТ ніч, мм рт. ст. 127,9±7,2 136,5±8 122,8±6,8 1,8 (1,3-2,3) 0,001*

ДАТ ніч, мм рт. ст. 71,5±5,3 74,3±5,9 68,6±5 1 (0,6-1,4) 0,001*

ДІ САТ,% 8,2±3,4 8,7±3,8 7,9±3,2 0,2 (–0,2-0,6) 0,434

ДІ ДАТ,% 13,1±3,8 13,7±4,2 12,6±3,6 0,3 (–0,1-0,7) 0,335

Вар САТ доба, мм рт. ст. 15,2±1,5 16,3±1,7 14,6±1,4 1,1(0,7-1,5) 0,001*

Вар ДАТ доба, мм рт. ст. 11,3±1,9 11,8±2,1 10,8±1,8 0,5 (0,1-0,9) 0,083

Вар САТ день, мм рт. ст. 14,6±1,5 15±1,7 14±1,4 0,6 (0,2-1) 0,031*

Вар ДАТ день, мм рт. ст. 10,3±1,5 10,9±1,7 9,9±1,4 0,6 (0,2-1) 0,031*

Вар САТ ніч, мм рт. ст. 13,8±2,3 14,3±2,5 13,2±2,2 0,5 (0,1-0,9) 0,112

Вар ДАТ ніч, мм рт. ст. 9,0±1,5 9,5±1,7 8,6±1,4 0,6 (0,2-1) 0,051

РП САТ, мм рт. ст. 48,7±9,1 51,2±10,1 46,8±8,6 0,5 (0,1-0,9) 0,111

РП ДАТ, мм рт. ст. 24,5±6,8 25,7±7,6 23,5±6,5 0,3 (–0,1-0,7) 0,287

ШРП САТ, мм рт. ст./год 30,4±8 31,6±8,8 29,2±7,6 0,3(–0,1-0,7) 0,317

ШРП ДАТ, мм рт. ст./год 15,5±6,8 16,1±7,6 14,9±6,5 0,2 (–0,2-0,6) 0,559

ЧСС, уд/хв 71,0±6,5 74,1±7,1 68,2±6,2 0,9 (0,5-1,3) 0,004*

* p<0,05 – різниці між групами за t – критерієм є суттєвою

Встановлена вірогідна різниця (p<0,05) за 12-ма 

з 21-го досліджуваних параметрів між групами гіпер-

тоніків з МС та без нього. Отже, наявність метаболіч-

ного синдрому впливає на важкість перебігу ГХ, що 

проявляється у зміні (погіршенні) параметрів добо-

вого моніторингу артеріального тиску у хворих на ГХ 

з МС.

Також було проаналізовано клінічний ефект 

(Effect size) в групі з МС шляхом розрахунку стан-

дартизованої різниці середніх значень артеріально-

го тиску (АТ) між досліджуваними групами (SMD – 

Standardized Mean Difference, або Cohen’s d), який 

оцінюється наступним чином: при значенні SMD 

до 0,5 – як малий, при 0,5-0,8 – як середній, більше 

0,8 – як великий (значний) переважаючий клінічний 

ефект [6].

Як видно з таблиці, найбільш значимий клініч-

ний ефект, що проявляється у підвищенні денних, 

нічних, добових показників АТ за наявності метабо-

лічного синдрому, був більш притаманним для по-

казників систолічного артеріального тиску. Так для 

параметру «Офісний САТ» стандартизована оцін-

ка клінічного ефекту SMD сягала 2,1 (значення АТ 

різнилися від 138,6±5,0 мм рт. ст. в групі без МС 

до 150,5±5,9 мм рт. ст. в групі з МС); «САТ ніч» – 1,8; 

«САТ доба» – 1,6. При цьому зміни показників діа-

столічного артеріального тиску (ДАТ) були менш ви-

раженими з розміром стандартизованої оцінки клі-

нічного ефекту SMD від 0,5 до 1,2, але статистично 

значимими (p<0,05).

В групі медичних працівників, хворих на ГХ з ме-

таболічним синдромом суттєвою також виявилася різ-
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ниця ЧСС (уд/хв) – 74,1±7,1 проти 68,2±6,2 в групі гі-

пертоніків без МС, при цьому стандартизована оцінка 

клінічного ефекту SMD дорівнювала 0,9 (р=0,004).

Артеріальний тиск має свій циркадний ритм 

(ЦР) з характерним підвищенням його у ранкові го-

дини. Крива добового профілю АТ в денний час має 

форму плато з підвищенням на 9-11 годин та 18-19 

годин. Після 19 годин АТ знижується і досягає мі-

німальних цифр до 2-4 години ночі. Після чого АТ 

зростає що формує ранковий приріст АТ і з 4 до 10 

години ранку. В нормі нічний АТ нижчий за денний, 

а їх співвідношення визначає значення добового ін-

дексу (у %). Фізіологічний двофазний добовий цир-

кадний ритм АТ («dipper») формується, коли добовий 

індекс складає 10-20 %. Пацієнти з недостатнім зни-

женням АТ в нічний час («non-dipper») вважаються 

хворими з важким перебігом АГ, їх добовий індекс 

менше 10 %, вони мають підвищений ризик розвит-

ку серцево- судинних захворювань. Третій тип ЦР – 

«over-dipper», коли АТ суттєво знижується в нічний 

час, а добовий індекс понад 20 %. вважається більш 

прогностично сприятливим, ніж «non-dipper». Самим 

несприятливим з точки зору клінічного перебігу АГ 

є тип циркадного ритму, коли нічний АТ перевищує 

денний («night- peaker»), при цьому добовий індекс 

становить менше 0 %.

Розподіл медичних працівників за типами ци-

ркадного ритму АТ (за результатами добового моні-

торингу АТ) в досліджуваних групах з артеріальною 

гіпертензією та без неї наведено в таблиці 3.

Таблиця 3.

Розподіл медичних працівників за типами циркадного ритму АТ залежно від наявності 
артеріальної гіпертензії, (%)

Типи циркадного ритму

Досліджувані групи медичних працівників

з АГ

n=96

абс.к-ть (%)

без АГ

n=98

абс.к-ть (%)

Всього

абс.к-ть (%)

Dipper 41 (42,7) 66 (67,3) 107 (55,2)

Non-dipper 38 (39,6) 25 (25,6) 63 (32,5)

Over-dipper 10 (10,4) 6 (6,1) 16 (8,2)

Night-peaker 7 (7,3) 1 (1) 8 (4,1)

Всього 96 (100) 98 (100) 194 (100 %)

Р (χ2) χ2 =14,0; р=0,003 -

Аналіз типів циркадного ритму АТ у медичних 

працівників показав наявність статистично значимої 

різниці між розподілом за типами ЦР в групах медич-

них працівників з АГ та без АГ (р=0,003).

Серед медичних працівників без АГ переважає 

найоптимальніша група Dipper (67,3 %), група під-

вищеного ризику Non-dipper складає 25,6 %. Най-

більш несприятливі групи Over-dipper та Night-peaker 

складають в структурі відповідно 6,1 %, та 1 %. Таким 

чином, майже третина обстежених медичних праців-

ників (32,7 %), у яких не виставлено діагноз АГ, має 

порушення циркадних ритмів АГ, отже, знаходить-

ся в групі підвищеного ризику. Це пояснюється осо-

бливостями праці та підвищеним стресовим наван-

таженням даної категорії медичних працівників, яка 

майже на 80 % формується з лікарів хірургічного про-

філю та лікарів відділень інтенсивної терапії та реа-

німації (78,1 %).

В групі медичних працівників з наявною АГ гру-

па Dipper складає лише 42,7 %, питома вага групи під-

вищеного ризику Non-dipper – 39,6 %, що суттєво 

більше, ніж в групі без АГ. Несприятливі групи Over-

dipper та Night-peaker складають відповідно 10,4 % 

та 7,3 %, що також демонструє їх перевагу у порів-

нянні з групою лікарів без АГ. Слід зауважити, що 

медичні працівники з високими рівнями психоемо-

ційного навантаження є основними представниками 

груп Non-dipper, Over-dipper, Night-peaker (85,5 %).

Таким чином, простежується певна залежність 

між порушеннями циркадних ритмів АТ, розвитком 

артеріальної гіпертензії та професійним психоемоцій-

ним навантаженням медичних працівників окремих 

спеціальностей.

Також важливим є вивчення тривалості дії не-

сприятливих чинників виробничого процесу, що ха-

рактеризується стажем роботи медичних працівників. 

Встановлено, що значна частина досліджуваних кон-

тингентів лікарів має стаж роботи більше 20 років 180 

(46,0 %) – від 34 % серед середнього медичного пер-

соналу до 55,1 % серед лікарів терапевтичного про-

філю. Групи з мінімальним стажем (менше 10 років) 

також мають певну варіабельність за складом – від 

6,3 % серед лікарів інтенсивної терапії до 15,5 % серед 

середнього медичного персоналу. В цілому ж різниця 

між структурами різних професійних груп медичних 

працівників за стажем роботи є статистично не значи-

мою (χ2= 16,6, р=0,06). Зважаючи на співставимість 

професійних груп за стажевим складом, проведена 

узагальнена оцінка залежності частоти гіпертонічної 

хвороби серед лікарів від стажу (таблиця 4).
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Таблиця 4

Частота артеріальної гіпертензії в окремих стажевих групах медичних працівників
(на 100 обстежених)

Стаж (років) n Частота АГ,
абс.к-ть (на 100 обстежених)

Показник відношення шансів
OR (95 %ДІ) p

До 10 40 4 (10,0) - -

10-15 79 21 (26,6) 3,26 (1,03-10,26) 0,036*

16-20 92 30 (32,6) 4,35 (1,42-13,36) 0,006*

Більше 20 180 69 (38,3) 5,59 (1,91-16,41) 0,0001*

* показник відношення шансів OR вірогідний (p<0,05).

Очевидне зростання частоти ГХ в групах медич-

них працівників разом зі стажем роботи, Про статис-

тичну значимість фактора стажу роботи для розвитку 

ГХ серед медичного персоналу свідчить розрахований 

показник відношення шансів OR для кожної стажової 

групи у порівнянні з групою із стажем роботи до 10 

років. При збільшенні стажу роботи до 10-15 років 

статистично вірогідно (p<0,05) зростає ризик розвит-

ку ГХ у 3,26 рази, до 16-20 років – у 4,35, а при збіль-

шенні стажу роботи медичних працівників понад 20 

років ризик розвитку ГХ зростає у 5,59 рази, про що 

свідчать наведені показники відношення шансів. Слід 

зауважити, що приріст ризику розвитку ГХ в групах 

зі стажем роботи більше 10 років (10-15, 16-20 та біль-

ше 20 років) статистично значимо не відрізняється. 

Це дозволяє припустити наявність певного порого-

вого рівня стажу роботи (тривалості стажу роботи), 

що визначає формування підвищеного ризику роз-

витку ГХ серед медичних працівників, який, в свою 

чергу, при подальшому збільшенні стажу роботи вже 

змінюється не так суттєво.

Для розрахунку порогового рівня стажу роботи 

для формування групи ризику розвитку ГХ було ви-

користано ROC-аналіз, результати якого наведено 

на рис. 1. Встановлено, що прогностично значимим 

пороговим рівнем стажу роботи для формування гру-

пи підвищеного ризику розвитку ГХ у медичних пра-

цівників є 11 років (AUC – Area under the ROC curve 

дорівнює 0,782, р=0,003).

Рис. 1. Розподіл досліджуваних контингентів медичних працівників за стажем роботи в групах з наявністю та без гіпертонічної хвороби 
(результати ROC–аналізу з визначенням порогового значення тривалості стажу роботи для формування групи підвищеного ризику 
розвитку гіпертонічної хвороби).

Фактично, після 11 років роботи у медичних 

працівників починає формуватися підвищений ризик 

розвитку ГХ (таблиця 5). Чутливість даного критерію 

(порогового рівня стажу роботи) складає 90,1 %, спе-

цифічність є дещо нижчою 50,0 % (р=0,003).

Для окремих професійних груп медичних пра-

цівників притаманна певна варіабельність даного по-

рогового рівня стажу: від майже 16 років для лікарів 

терапевтичного профілю до 8 років стажу для лікарів 

відділень інтенсивної терапії. Визначена варіабель-

ність порогових рівнів стажу для окремих професій-

них груп медичних працівників свідчить про те, що 

фактор стажу не є самостійним, і в значній мірі асо-

ційований з інтенсивністю стресового та хронічного 

психоемоційного навантаження в процесі роботи.
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Таблиця 5

Порогові значення стажу роботи окремих груп медичних працівників для прогнозу розвитку 
гіпертонічної хвороби,% (95 %ДІ)

Групи Порогові 
значення

Чутливість
%, (95 %ДІ)

Специфічність
%, (95 %ДІ)

Оцінка адекватності 
моделі (AUC, p)

Всі респонденти > 11 років
90,1

(83,3-94,8)

50,0

(35,4-65,3 %)

AUC=0,782;

p=0,003*

Терапевтичний профіль > 16 років
78,8

(56,8-92,8)

63,1

(40,2-82,3)

AUC=0,744;

p=0,002*

Хірургічний профіль > 10 років
80,9

(60,8-88,8)

53,2

(24,5-80,3)

AUC=0,741;

p=0,005*

Інтенсивна терапія (лікарі) > 8 років
76,4

(46,0-94,8)

68,0

(45,0-86,0)

AUC=0,711;

p=0,009*

Інтенсивна терапія (СМП) > 11 років
64,6

(41,7-83,8)

61,8

(31,9-86,4)

AUC=0,61;

p=0,220

* показник AUC вірогідний (p<0,05).

Всі визначені порогові рівні для прогностичної 

оцінки є статистично значимими за винятком оцін-

ки для середніх медичних працівників (відділення ін-

тенсивної терапії), де розподіл за частотою розвитку 

ГХ залежно від стажу роботи більш рівномірний, ніж 

серед інших категорій медичних працівників.

Важливим блоком чинників ризику розвитку 

ГХ, крім біологічних та професійних, є спосіб життя, 

що здебільшого полягає в оцінці фізичної активності, 

характеру харчування, палінні та вживанні алкоголю. 

У зв’язку з тим, що ці фактори ризику є досить гли-

боко вивчені і доведений їх вплив на розвиток ГХ, ці 

питання не можуть визначати новизну дослідження, 

тому вони не були включені в програму дослідження.

Проте малодослідженим аспектом виявився та-

кий, як умови проживання медичних працівників. 

Цей фактор може бути джерелом додаткового хро-

нічного стресового навантаження у випадку незадо-

вільних умов проживання, а саме відсутність влас-

ного житла (оренда житла), низька якість житла, 

низька забезпеченість житловою площею визнача-

ють ефективність та якість відпочинку в позаробочий 

час. Шляхом опитування медичних працівників вста-

новлено, що майже третина респондентів визначила 

умови проживання як погані чи незадовільні, з яких 

39,2 % мали ГХ. При добрих, чи задовільних умовах 

проживання гіпертонічна хвороба виявлена у 28,2 % 

опитаних. Отже, фактор незадовільних умов прожи-

вання, що визначає відсутність адекватних умов від-

починку медичних працівників, є додатковим і фак-

тично некерованим чинником ризику розвитку ГХ 

серед медичного персоналу (показник відношення 

шансів OR=1,64, 95 %ДІ 1,05-2,57, p=0,029).

Одним з факторів ризику розвитку ГХ є спадко-

вість, яка також вивчалась у даному дослідженні. При 

зборі анамнезу наявність ГХ серед батьків чи близь-

ких родичів відмічали 26,1 % респондентів. Встанов-

лено, що частота ГХ в групі з обтяженою спадкові-

стю дещо вища, ніж в групі без обтяженої спадковості 

(35,3 та 30,4 випадків на 100 обстежених відповідно). 

Різниця між вказаними групами статистично не зна-

чима, проте формується тенденція до підвищення ри-

зику розвитку ГХ за наявності спадкового чинника 

(OR=1,39, ДІ 0,85-2,26, p=0,184), що визначає необ-

хідність враховувати даний фактор ризику при роз-

робці індивідуальних програм профілактики.

ОБГОВОРЕННЯ

В даному дослідженні рівень ГХ серед обстеже-

ного контингенту медичних працівників становив 

31,7 випадків на 100 обстежених, що практично збі-

гається з результатами, отриманими в аналогічних 

дослідженнях – 37,2 [7], 34,5 [8].

В багатьох дослідженнях знайдено підтверджен-

ня факту, що одним з важливих предикторів ГХ є над-

мірна вага медичних працівників. Поширеність цього 

чинника серед медичних працівників в даному дослі-

дженні була на рівні 67 %.

Надмірну вагу мали 65 % обстежених медичних 

працівників у дослідженні [9], де також вказується 

на залежність ГХ від надмірної ваги (OR = 2,52; 95 % 

ДІ: 2,05-3,28; р = 0,001). Про існування статистич-

но значущого зв’язку між АГ та ІМТ (χ2 = 139,0, р = 

0,0001) вказано в дослідженні [8]. У дослідженні [10] 

показано, що ризик ГХ був у 2 рази вищим у медич-

ного персоналу із надмірною вагою та в 4,3 рази ви-

щим у людей із ожирінням порівняно з тими, хто мав 

нормальну вагу (в даному дослідженні у 3,2 та 8,7 ра-

зів відповідно).

У дослідженнях, присвячених вивченню зв’яз-

ку між віком і АГ, були висловлені різні погляди. За-

хворюваність на гіпертензію у літніх медичних пра-

цівників була вищою, ніж у молодих [11, 12]. Хоча 

артеріальна гіпертензія була найвищою у медичного 

персоналу вікової групи 50-59 років, істотного зв’яз-

ку між гіпертонією та віком виявлено не було. [8]. 

Однак в деяких дослідженнях підтверджено вплив 
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тривалості роботи і стажу роботи медичного персо-

налу на появу ГХ [7, 10]. З’ясовано [13], що при стажі 

роботи в медичному закладі 10-19 років ризик ви-

никнення ГХ становить 4,06, більше 20 років – 6,66, 

що збігається з отриманими в даному дослідженні 

результатами.

На зв’язок ГХ медичного персоналу із спадко-

вістю доведено в дослідженнях [13, 14, 15]: 50-57 % 

респондентів вказали на ГХ в сімейному анамнезі.

Знання чинників ризику виникнення ГХ дає 

можливість розробити програму профілактики у від-

повідності до індивідуальних та професіональних 

особливостей контингенту. Зниження негативного 

впливу факторів ризику може бути реалізовано шля-

хом мінімізації індивідуального ризику за рахунок 

таких чинників як порушення вуглеводного та жи-

рового обміну, надлишкова маса тіла та ожиріння. 

Також важлива оптимізація виробничого процесу 

із зменшенням негативного впливу стресу, значного 

нервово- емоційного напруження.

60,8 % медичного персоналу повідомили, що 

вони надмірно піддаються стресу [14]. В дослідженні 

[10] доведено, що фактори стресу підвищують ризик 

гіпертонії до 80 % і впливають на різницю в рівнях 

ГХ у персоналу різних підрозділів медичного закладу.

Врахування комплексу чинників дозволить удо-

сконалити модель профілактики та ранньої діагнос-

тики артеріальної гіпертензії для різних професійних 

груп медичних працівників.

ВИСНОВКИ

1. Встановлено, що тільки 33 % медичних пра-

цівників мають нормальну масу тіла. Ризик розвит-

ку ГХ у групі з надлишковою масою тіла у 3,24 рази, 

а в групі з ожирінням – у 8,72 рази перевищує такий 

у обстежених з нормальною масою тіла (p<0,0001), 

тобто надлишкова маса тіла є факторами ризику роз-

витку ГХ у медичного персоналу.

2. Результати добового моніторингу артеріаль-

ного тиску у хворих з ГХ з наявністю метаболічно-

го синдрому та без нього довели статистично зна-

чиму різницю для 12 з 21 досліджуваних параметрів 

(p<0,05), що дозволяє зробити висновок, що наяв-

ність метаболічного синдрому впливає на важкість 

перебігу ГХ.

3. Встановлено наявність статистично значимої 

різниці (p<0,05) між розподілами за типами циркад-

ного ритму артеріального тиску в групах з наявніс-

тю АГ та без неї; переважання несприятливих типів 

циркадного ритму АТ в групах медичних працівни-

ків з високим професійним психоемоційним напру-

женням (78,1-85,5 %) свідчить про наявність суттєвої 

залежності (асоційованості) між порушеннями цир-

кадних ритмів АТ, професійним психоемоційним на-

вантаженням та розвитком артеріальної гіпертензії 

у медичних працівників окремих спеціальностей.

4. Результати ROC-аналізу свідчать, що про-

гностично значимим пороговим рівнем стажу роботи 

для формування групи підвищеного ризику розвитку 

ГХ є 11 років (AUC = 0,782, р=0,003).

5. Врахування особливостей вивчених, здебіль-

шого керованих чинників ризику виникнення гіпер-

тонічної хвороби у медичних працівників може сут-

тєво підвищити ефективність комплексної програми 

профілактики ГХ для них, знизити рівень артеріаль-

ного тиску і частоту ускладнень.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

Подальшого вивчення потребують професійні 

фактори, пов’язані з психоемоційним навантаженням 

медичних працівників, та аналіз їх впливу на розви-

ток та перебіг гіпертонічної хвороби.
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Summary

ARTERIAL HYPERTENSION AMONG MEDICAL WORKERS. ANALYSIS. EVALUATION.

О. K. Tolstanov1, L. M. Gordienko1,2

1-Shupyk National Health Care University of Ukraine, Kyiv, Ukraine
2- «Feofaniya» Clinical Hospital of State Administrative Department, Kyiv, Ukraine

The aim. To examine the impact of individual medical and social factors, including work experience, lifestyle 
and living conditions, excess body weight, metabolic syndrome, types of circadian rhythms of blood pressure, 
and heredity, on the frequency of arterial hypertension (hypertensive disease – HD) formation.
Materials and methods. The study involved the collection of anamnestic data, conducting interviews, 
performing objective examinations, and monitoring blood pressure in 391 medical workers, predominantly 
from therapeutic, surgical, and intensive care backgrounds. The obtained data were statistically processed 
using probability assessment criteria, risks assessed through odds ratio (OR), and ROC analysis.
The results. The study revealed that only 33 % of medical workers have a normal body weight. The risk of 
developing hypertensive disease (HD) is 3.24 times higher in the group with excess body weight and 8.72 times 
higher in the group with obesity compared to the examined subjects with normal body weight (p<0.0001). 
Daily blood pressure monitoring results showed a statistically significant difference in 12 out of the 21 studied 
parameters (p<0.05) between patients with HD, with and without metabolic syndrome. This indicates that 
the presence of metabolic syndrome affects the severity of hypertensive disease. Additionally, a statistically 
significant difference (p<0.05) was observed in the distribution of circadian rhythm types of blood pressure 
between groups with and without hypertension. It was established that there is a predominance of unfavorable 
types of circadian blood pressure rhythm in medical worker groups experiencing high professional psycho- 
emotional stress (78.1-85.5 %). Recognizing the risk factors for HD occurrence in medical workers can 
significantly enhance the effectiveness of a comprehensive hypertensive disease prevention program, leading 
to reduced blood pressure levels and a lower frequency of complications.
Conclusions. It has been established that excess body weight is a risk factor for the development of hypertensive 
disease (HD) in medical personnel. The presence of metabolic syndrome has been proven to affect the severity 
of the hypertensive disease course. There is a certain association between disruptions in circadian blood 
pressure rhythms, professional psycho- emotional stress, and the development of arterial hypertension in 
medical workers of certain specialties. The prognostically significant threshold level of work experience for 
the formation of a group at an increased risk of developing HD is 11 years.

Key words: arterial hypertension, hypertensive disease, risk factors, medical workers


