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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ВОЗНИКНОВЕНИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ У БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИЕЙ СЕЛЬСКОЙ МЕСНОСТИ И ФОРМИРОВАНИЕ ГРУПП РИСКА 

И.В.Навчук 
Резюме. С целью прогнозирования отобрано 501 сельский житель Черновицкой области, больных артериаль-

ной гипертензией (АГ). Женщин было 314 (62,6 %), мужчин – 187 (37,4 %). Обнаружено, что 62,3 % больных АГ 
имеют неблагоприятный прогноз соответственно возникновения осложнений от АГ и нуждаются в полноценном 
медицинском обследовании и лечении. 
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PREDICTION OF THE ONSET OF COMPLICATIONS IN PATIENTS WITH ARTERIAL  
HYPERTENSION IN THE COUNTRYSIDE AND FORMING RISK GROUPS 

I.V.Navchuk 
Abstract. With the purpose of predicting 501 rural inhabitants of the Chernivtsi region afflicted with arterial hyper-

tension (AH) have been chosen. Women have made up 314 persons (62,6 %), whereas men – 187 (37,4 %). It has been 
disclosed that 62,3 % of the AH patients have an unfavourable prognosis according to the onset of complications from AH 
and are in need of an additional medical examination and treatment. 
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Резюме. Проаналізовано дані семантичної харак-
теристики та оцінки стану репродуктивного здоров’я 
населення. Звернуто увагу на вагомі чинники ризику, 
які на нього впливають, а саме – незбалансоване харчу-
вання, порушення обміну мікроелементів заліза та фор-
мування гестаційних анемій. Визначено шляхи науко-

вого обґрунтування соціально-медичних профілактич-
них технологій.  

Ключові слова: репродуктивне здоров’я, чинники 
ризику, незбалансоване харчування, залізодефіцитний 
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Репродуктивне здоров'я населення в бага-
тьох країнах світу є одним із пріоритетних за-

вдань системи охорони здоров'я. За визначенням 
Міжнародної конференції з питань народонасе-
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лення та розвитку (Каїр, 1994), репродуктивне 
здоров’я – це стан повного фізичного, психічного 
і соціального благополуччя, а не просто відсут-
ність хвороб або немочі з усіх питань, що відно-
сяться до репродуктивної системи, її функцій і 
процесів [9].  

Репродуктивне здоров’я передбачає задово-
леність і безпечність сексуального життя, спро-
можність до відтворення нових поколінь. Із цими 
категоріями тісно пов’язано поняття репродукти-
вної поведінки, яка безпосередньо впливає на 
взаємовідносини членів сім’ї, формування репро-
дуктивної мотивації. Реалізація цих прав пов’яза-
на з наданням їх як жінкам, так і чоловікам, роз-
ширенням їх прав та можливостей, що є предме-
том гострих дискусій [9, 10, 15]. Незважаючи на 
те, що чоловіки і жінки мають однакові проблеми 
із здоров’ям, внаслідок негативного впливу чин-
ників навколишнього середовища, умов праці, 
психічного стану, жінки завдяки біологічним і 
соціальним особливостям, що зумовлені статтю, 
можуть мати специфічні хвороби та стани, пов’я-
зані з їх репродуктивною функцією [5]. Зауважи-
мо, що Всесвітньою конференцією щодо станови-
ща жінок (Пекін, 1995) визначено необхідність 
проведення урядами та іншими суб’єктами актив-
ної гендерної політики в усіх стратегіях і програ-
мах, визнано право жінок на досягнення найви-
щого рівня фізичного і психічного здоров’я та 
поліпшення їх доступу до відповідних високоякі-
сних послуг у сфері охорони здоров’я та до по-
слуг у суміжних сферах [6]. Тому, враховуючи не 
тільки соціальні, біологічні особливості жіночої 
статі, але і глобальне світове визнання необхідно-
сті захисту жіночого здоров’я, ми переконані, що 
сьогодні першочерговими та нагальними завдан-
нями є окремі важливі розділи в охороні здоров’я 
матері і дитини, які стали предметом нашого до-
слідження. Тому в подальшому аналізі матеріалів 
наукових джерел, у першу чергу, ми звертаємо 
увагу на формування жіночого репродуктивного 
здоров’я та здоров’я майбутньої дитини.  

Більше десяти років у незалежній Україні 
відбуваються політичні, економічні та соціальні 
реформи. За даними літератури, така трансфор-
мація суспільства ще не призвела до прогресив-
них змін. Наслідки соціальних негараздів позна-
чилися негативно, перш за все, на здоров’ї грома-
дян, коли зростає захворюваність і смертність, 
підвищуються рівні інвалідності населення, що, у 
свою чергу, негативно впливає на загальноеконо-
мічну ситуацію, погіршуючи соціально-
економічні передумови збереження і поліпшення 
здоров’я нації. 

У сучасних умовах демографічна криза в 
Україні зумовлює посилення уваги до сім’ї як 
осередку відтворення населення і трудового по-
тенціалу країни. Не менш важливе значення як 
для відтворення населення, так і для збереження 
життя і здоров’я нового покоління має стан ре-
продуктивного здоров’я, і, в першу чергу – жіно-
чого. Проте об’єктивну оцінку жіночому репро-

дуктивному здоров’ю можна визначити лише за 
допомогою комплексного системного підходу, 
оцінюючи його на всіх етапах онтогенетичного 
розвитку. Оскільки, як наголошують [12] „осно-
ва” репродуктивного здоров’я, у першу чергу, 
жіночого організму (жіночі статеві клітини та 
статева система) закладається з перших днів за-
родження дівчинки. І на цю „основу” можуть 
негативно впливати чинники ризику як на етапах 
закладання, так і в подальшому розвитку. Тому 
виникає „замкнуте коло”: хвора дівчинка (ди-
тина) – хвора дівчина (підліток) – хвора жінка 
(вагітна) – хвора дитина. Найважливіше завдання 
наукової та практичної медицини – розірвати це 
коло. У той же час, досить часто в період ембріо-
генезу значний вплив на формування патології 
репродуктивної системи мають тератогенні чин-
ники, уроджені вади розвитку, невиношування, і 
затримка розвитку плода, антенатальна смерть 
плода, екстрагенітальні захворювання [5].  

За період останнього десятиріччя значно 
змінилася частота нозологічних форм структури 
екстрагенітальної патології. Одночасно з тенден-
цією до зниження частоти окремих захворювань 
[13], стрімко зростає число вагітних, хворих на 
анемію [3], і, у першу чергу мова йде про надзви-
чайно важливі наслідки шкідливого впливу пору-
шень обміну заліза в жіночому організмі та по-
ширення залізодефіцитних анемій (особливо під 
час вагітності), які негативно впливають на емб-
ріогенез, пологи та постнатальний розвиток дити-
ни, проте, ці питання недостатньо вивчені.  

Актуальність даної проблеми визначається 
наслідками несприятливого впливу дефіциту за-
ліза на перебіг гестаційного процесу, пологів, 
післяпологового періоду, а також новонародже-
ної дитини [15]. 

Упродовж останніх двох десятиліть у струк-
турі загальної захворюваності вагітних анемії 
вважаються найбільш частим ускладненням гес-
таційного процесу. За даними ВООЗ, у різних 
країнах світу залізодефіцитна анемія коливається 
від 21 % до 80 %, причому в регіонах із високою 
материнською смертністю анемія трапляється в 
кожної третьої вагітної [2]. В Україні на сьогодні 
частота анемії вагітних сягає 40-80 % [10]. 

Які ж існують особливості жіночого організ-
му щодо першопричин дефіциту сполук заліза та 
виникнення залізодефіцитних анемій? Окремі 
автори зазначають, що основними причинами 
розвитку залізодефіцитних анемій є хронічні 
втрати крові, порушення всмоктування в кишеч-
нику, підвищена потреба в сполуках заліза, пору-
шення його транспорту, аліментарна недостат-
ність. Кожна з причин є характерною для певного 
контингенту хворих на залізодефіцитну анемію 
та притаманна конкретній клінічній ситуації. Так, 
підвищена потреба в сполуках заліза лежить в 
основі залізодефіцитних анемій у вагітних та ма-
терів-годувальниць. У жінок фертильного віку 
основною причиною залізодефіцитних анемій 
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можуть бути менорагії, а в дітей – аліментарна 
недостатність[4]. 

Стверджують [11, 12, 16], що основною при-
чиною розвитку залізодефіцитних анемій є крово-
втрати різної природи, які порушують в організмі 
рівновагу між надходженням і виділенням сполук 
заліза. Природним джерелом заліза є їжа. Жінка 
отримує щодоби з їжею в середньому 2000-3000 
ккал., у тому числі 10-20 мг заліза, із них може 
всмоктатися не більш 2 мг – це межа всмоктуван-
ня даного мінералу. Одночасно жінка втрачає що-
дня із сечею, калом, епітелієм шкіри, волоссям що 
випадає, приблизно 1 мг заліза. У цьому жінки не 
відрізняються від чоловіків. Однак жінки, крім 
того, втрачають значну кількість крові під час ме-
нструацій, вагітності, під час пологів. Тому нерід-
ко потреба в сполуках заліза перевищує можливо-
сті засвоєння заліза з харчових продуктів. Це і є 
причиною залізодефіцитних станів [15]. 

На підґрунті аналізу наукових досліджень 
Л.И.Дворецкого, М.М.Шехтмана [4, 2, 14] хроні-
чні крововтрати, які можуть призвести до розвит-
ку залізодефіцитних анемій, наступні: 

Крововтрати із шлунково-кишкового трак-
ту, це найчастіша причина залізодефіцитних ане-
мій у чоловіків і тих жінок, в яких відсутні менст-
руації. Вони можуть виникати за різних захворю-
вань шлунково-кишкового тракту: кровотечі з 
ясен; внаслідок ерозивного езофагіту (часто вна-
слідок рефлюксу при серцевій недостатності); 
варикозних вен стравоходу й кардіального відділу 
шлунка (при цирозах печінки й інших формах 
портальної гіпертензії); гострих і хронічних ерозі-
ях шлунка (часто медикаментозної природи); вна-
слідок ускладнень виразкової хвороби шлунка та 
дванадцятипалої кишки; пухлини шлунка 
(переважно злоякісні): пухлини тонкої кишки; при 
дивертикульозі тонкої кишки (дивертикул Мекке-
ля); при термінальному ілеїті (хвороба Крона); 
при дивертикулярній хворобі кишечнику; при 
неспецифічному виразковому коліті; при геморої, 
що кровоточить. Розпізнавання джерела хронічної 
крововтрати вимагає від лікаря ретельного обсте-
ження шлунково-кишкового тракту з використан-
ням сучасних методів (рентгенологічних, ультра-
звукових, ендоскопічних, радіоізотопних тощо) 
[4].Симптоматика з боку органів черевної порож-
нини неспецифічна й часто взагалі відсутня. 

Маткові крововтрати друга основна причи-
на залізодефіцитних анемій у жінок дітородного 
віку може спостерігатися при наступних станах: 
менорагії різного генезу (дисфункція тромбоцитів 
тощо); дисфункціональньних маткових кровоте-
чах; міомах матки; ендометріозі; злоякісних пух-
линах матки; наявності внутрішньоматкових конт-
рацептивів; затримці плаценти. Особливої уваги 
заслуговує велика група жінок, що страждають 
менорагіями, в яких спеціаліст-гінеколог не вияв-
ляє при обстеженні будь-якої патології, й причина 
менорагії залишається нез’ясованою [4]. Термін 
розвитку залізодефіцитних анемій при цьому зале-
жить від вираженості менорагії, ступеня втрати 

запасів сполук заліза, наявності інших чинників 
ризику розвитку залізодефіцитних анемій.  

Крововтрати в замкнутих порожнинах орга-
нізму. Найчастіше мова йде про ендометріоз – ек-
топічне розростанії ендометрія, частіше всього в 
м'язовому шарі та підслизовій оболонці матки, рід-
ше – екстрагенітально (легені, шлунково-кишковий 
тракт). Циклічні зміни, що відбуваються, у вогни-
щах ендометріальної тканини призводять до крово-
теч у замкнуті порожнини, наприклад, між м'язо-
вим і підслизовим шарами або всередину м'язового 
шару матки. При цьому залізо, що втрачається з 
кров'ю, повторно не використовується для еритро-
поезу і формується залізодефіцит.  

Носові кровотечі є причиною розвитку залі-
зодефіцитних анемій переважно у хворих на ге-
морагічні діатези (спадкова геморагічна телеангі-
ектазія, тромбоцитопенічна пурпура) [4].  

Гематурії, як причини залізодефіцитних 
анемій, можуть мати місце при хронічному гема-
туричному нефриті. Слід мати на увазі, що гема-
турії нe завжди клінічно маніфестують та виявля-
ються лише при дослідженні осаду сечі [4]. 

Ятрогенні крововтрати можуть призводити 
до розвитку залізодефіцитних анемій, у тому чис-
лі часті забори крові для дослідженнь, кровопус-
кання у хворих на еритремію і еритроцитоз, кро-
вовтрати під час процедури гемодіалізу у хворих 
на хронічну ниркову недостатність [4]. Можли-
вий розвиток залізодефіцитних анемій у донорів, 
особливо за наявності інших чинників ризику 
(менорагії, хронічні інфекції і ін.). У певної кате-
горії хворих, головним чином, у психіатричній 
практиці, залізодефіцитна анемія може розвину-
тися при штучно викликаних кровотечах, частіше 
за всього з урогенітального тракту [4]. 

Порушення всмоктування заліза. Відомо, що 
джерелами постачання сполук заліза є овочі, фру-
кти, злакові продукти, молоко, яйця. Проте засво-
єння так званого гемового заліза з продуктів тва-
ринного походження значно вище, ніж заліза у 
вигляді інших феропротеїнів (фержітип, гемоси-
дерин). Коефіцієнт абсорбції гемового заліза ста-
новить 17-22 %, заліза негемових джерел – лише 
2-3 %. Такі продукти, як м'ясо, печінка, риба під-
вищують засвоєння сполук заліза з овочів, фрук-
тів при одночасному їх вживанні [8].  

Аліментарна недостатність сприяє виник-
ненню залізодефіцитних анемій унаслідок недо-
статнього надходження заліза з харчовими про-
дуктами, а також низького споживання білка. 
Подібні порушення можуть мати значення в паці-
єнтів із низьким соціально-економічним рівнем 
життя, вегетаріанців, у хворих на психічну аноре-
ксію [4]. Зменшення кількості надходження заліза 
з їжею спостерігається переважно при викорис-
танні вегетаріанської дієти. Порушення всмокту-
вання заліза в кишечнику може виникати при 
хронічних захворюваннях шлунково-кишкового 
тракту (при ентеритах, панкреатитах, виразковій 
хворобі шлунка і дванадцятипалої кишки, гемо-
рої, неспецифічному виразковому коліті, гельмін-
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тозах), після перенесеної резекції тонкої кишки. 
Розвитком анемії супроводжуються хронічні за-
хворювання нирок і печінки (пієлонефрит, гепа-
тит ). Забруднення навколишнього середовища 
хімічними речовинами, пестицидами, висока мі-
нералізація питної води також є тими чинниками, 
що перешкоджають засвоєнню заліза з харчових 
продуктів [6].  

Підвищена потреба або витрата заліза. 
Така причина залізо-дефіцитних анемій звичайно 
має місце при вагітності, лактації, у період інтен-
сивного зростання організму дівчинки підлітко-
вого віку. У вагітних найбільш частою причиною 
анемій є дефіцит заліза, особливо при повторних 
і частих вагітностях, багатоплідності. Часто залі-
зодефіцитна анемія розвивається в жінок, що ма-
ли пологи з інтервалом менше трьох років, тому 
що за цей період не встигають компенсуватися 
додаткові витрати заліза в попередній вагітності. 
Іноді наявний у жінок до вагітності прихований 
дефіцит заліза маніфестує під час вагітності роз-
горнуту картину залізодефіцитних анемій. Ризик 
розвитку залізодефіцитних анемій у вагітних збі-
льшується за наявності інших чинників ризику 
(аліментарна недостатність, хронічні крововтрати 
та ін.). Поряд із дефіцитом заліза і більш рідко 
трапляється дефіцит фолієвої кислоти, що веде 
до зниження рівня гемоглобіну у вагітних та мо-
же виникати гемодилюція внаслідок затримки 
рідини. При цьому звичайно відсутня гіпохромія 
еритроцитів, утримування заліза в сироватці в 
межах норми або помірно знижено. Тривалі й 
часті лактації також можуть вести до розвитку 
залізодефіцитних анемій, особливо за наявності 
інших чинників ризику [4]. 

Втрати заліза при кожній вагітності, при поло-
гах і за час лактації складають 700-900 мг (до 1 г) 
заліза. Організм спроможний відновити запаси 
заліза протягом 4-5 років. Якщо жінка має пологи 
раніше цього терміну, у неї неминуче розвивається 
анемія. Дефіцит заліза виникає в жінки, що має 
більше 4 дітей. Багато чинників ведуть до розвитку 
анемії як поза, так і під час вагітності [13].  

Щодо питань прогресування патологічних 
процесів внаслідок порушення обміну мікроеле-
ментів сполук заліза, у наукових колах унітарна 
концепція відсутня. Ці та інші, недостатньо ви-
світлені, питання порушень обміну мікроелемен-
тів, які призводять в кінцевому результаті до по-
рушень формування жіночого репродуктивного 
здоров’я, є предметом чисельних сучасних дослі-
джень. Вважаємо, що ця складна проблема у 
своєму розв’язанні потребує системного підходу. 
Окрім клінічних, морфологічних, імунологічних 
й інших необхідних досліджень, важливою скла-
довою частиною системного підходу є вивчення 
чинників ризику соціально-медичного характеру. 

Таким чином, причинно-наслідкові процеси 
гестаційних анемій та їх наслідків потребують 
проведення цільових епідеміологічних дослі-
джень із метою наукового обґрунтування техно-
логій їх соціально-медичної профілактики для 

доповнення результатів наукових клінічних дося-
гнень. Цільові епідеміологічні дослідження геста-
ційних анемій дозволять побудувати відповідні 
сучасні технології соціально-медичної профілак-
тики, які у свою чергу, забезпечать покращання 
популяційного репродуктивного здоров'я. 
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Ще донедавна монооксид нітрогену (NО) відо-
мий, головним чином, як токсичний газ в атмосфе-
рі великих міст і розглядався переважно, якщо не 
виключно, з точки зору проблем екології [2]. 
Останнім часом з’являється все більше робіт, при-
свячених ролі даної молекули в організмі людини 
[1, 5, 7]. Проте більшість досліджень, що прово-
дяться в усьому світі, виконуються на тваринах і 
значно менше – і тільки в останні роки – у клініці, 
причому в педіатрії таких робіт надзвичайно мало. 

Сьогодні NО розглядається як перший предста-
вник нового класу сигнальних молекул, які викону-

ють міжклітинну комунікацію і регуляцію багатьох 
функцій у різних тканинах та системах організму [8]. 

Ендогенний NО утворюється із амінокисло-
ти L-аргініну, що надходить у клітину за допомо-
гою специфічного транспортувального чинника, 
під впливом ферменту, що каталізує синтез моно-
оксиду нітрогену – NО-синтетази (NOS) [3]. NО, 
що утворився, стимулює розчинну гуанілатцик-
лазу, а це веде до утворення циклічного гуано-
зин-монофосфату, який викликає активацію про-
теїнкіназ та подальші внутрішньоклітинні реакції 
і відповідні ефекти в клітинах-мішенях [11]. 




