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Резɸме. Статтɹ присвɹчена клɿнɿчному дослɿдженнɸ клɿнɿко-
патогенетичних особливостей перебɿгу неɿнфекцɿйних захворɸванɶ залежно 
вɿд ступенɹ коморбɿдностɿ й етапу серцево-судинного континууму. 
Меɬа - визначити клɿнɿко-патогенетичнɿ особливостɿ перебɿгу неɿнфекцɿйних 
захворɸванɶ залежно вɿд ступенɹ коморбɿдностɿ й етапу серцево-судинного 
континууму та удосконалити методологɿɸ веденнɹ хворих ɿз вɿдповɿдним ʀх 
урахуваннɹм. 
Маɬеɪɿал ɿ меɬоди. У вɿдкритому, нерандомɿзованому, контролɶованому 
дослɿдженнɿ обстежено 439 осɿб. З них 253 хворих на неɿнфекцɿйнɿ 
захворɸваннɹ (основна група) та 186 функцɿоналɶно здорових респондентɿв 
(контролɶ), у ɹких здɿйснена ретроспективна оцɿнка медичноʀ документацɿʀ з 
пɿдрахунком наɹвних в анамнезɿ захворɸванɶ, оцɿнкоɸ ступенɹ коморбɿдностɿ 
та визначеннɹ етапу серцево-судинного континууму.  
Резɭлɶɬаɬи. Встановлено, що принцип дɿагностичного монɿзму не ɽ 
адекватним методологɿчним пɿдходом длɹ всɿх хворих на неɿнфекцɿйнɿ 
захворɸваннɹ, оскɿлɶки осɿб з одним верифɿкованим дɿагнозом серед них не 
виɹвлено. Вɿдзначалосɶ вɿрогɿдне зростаннɹ середнɶоʀ кɿлɶкостɿ дɿагнозɿв мɿж 
пɿдгрупами контролɸ й основноʀ групи; зростаннɹ рɿвнɹ коморбɿдностɿ за 
показниками CIRS, ChI, SCORE мɿж пɿдгрупами контролɸ ɿ пɿдгрупоɸ 1 
основноʀ групи (р<0,0001), мɿж пɿдгрупоɸ 1 ɿншими пɿдгрупами основноʀ групи 
(р<0,0001), мɿж пɿдгрупоɸ 2 та пɿдгрупами 3 ɿ 4 (р<0,0001). 
Виɫновки. Коморбɿднɿстɶ ɽ характерологɿчноɸ особливɿстɸ неɿнфекцɿйних 
захворɸванɶ, проɹвом системного прогресуваннɹ розладɿв обмɿну речовин, 
вɿрогɿдно збɿлɶшуɽтɶсɹ з вɿком хворих, маɽ достовɿрне зростаннɹ кɿлɶкостɿ 
дɿагнозɿв та ризику смертɿ вɿд серцево-судинних захворɸванɶ при розвиненнɿ 
серцево-судинного континууму з максималɶноɸ кɿлɶкɿстɸ дɿагнозɿв на стадɿʀ 
його ускладненɶ. Серцево-судинний континуум вɿдɿграɽ клɸчову ролɶ у 
збɿлɶшеннɿ коморбɿдностɿ, ризику смертɿ, зумовлɸɽ прогноз, ɹвлɹɽтɶсɹ 
невɿд’ɽмноɸ частиноɸ загалɶного континууму при неɿнфекцɿйних 
захворɸваннɹх та маɽ коморбɿдний зв'ɹзок ɿз захворɸваннɹми верхнɿх вɿддɿлɿв 
шлунково-кишкового тракту, ɹк основоɸ метаболɿчного патерну. 
Коморбɿднɿстɶ, ɹк проɹв системностɿ прогресуваннɹ розладɿв обмɿну речовин 
та загалɶного континууму при неɿнфекцɿйних захворɸваннɹх, повинна 
обов’ɹзково враховуватисɶ при веденнɿ пацɿɽнтɿв. 
 

КЛИНИКО-ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ РАЗВИТИЯ 
НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СТЕПЕНИ 
КОМОРБИДНОСТИ, ЭТАПА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО КОНТИНУУМА 
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Резɸме. Статɶɹ посвɹщена клиническому исследованиɸ клинико-
патогенетических особенностей развитиɹ неинфекционнɵх заболеваний в 
зависимости от степени коморбидности и ɷтапа сердечно-сосудистого 
континуума. 
Целɶ – определитɶ клинико-патогенетические особенности развитиɹ 
неинфекционнɵх заболеваний в зависимости от степени коморбидности и 
ɷтапа сердечно-сосудистого континуума и усовершенствоватɶ методологиɸ 
ведениɹ болɶнɵх с соответствуɸщим их учетом. 
Маɬеɪиал и меɬодɵ. В открɵтом, нерандомизированном, контролируемом 
исследовании бɵло обследовано 439 человек. Из них 253 болɶнɵх 
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неинфекционнɵми заболеваниɹми (основнаɹ группа) и 186 функционалɶно 
здоровɵх респондентов (контролɶ), у которɵх бɵли проведенɵ 
ретроспективнаɹ оценка медицинской документации, с подсчетом 
имеɸщихсɹ в анамнезе заболеваний, оценкой степени коморбидности и 
определениɹ ɷтапа сердечно-сосудистого континуума. 
Резɭлɶɬаɬɵ. Установлено, что принцип диагностического монизма не 
ɹвлɹетсɹ адекватнɵм методологическим подходом длɹ всех болɶнɵх 
неинфекционнɵми заболеваниɹми, посколɶку лиц с одним верифицированнɵм 
диагнозом среди них не обнаружено. Отмечалосɶ достоверное увеличение 
среднего количества диагнозов между подгруппами контролɹ и основной 
группɵ; увеличение уровнɹ коморбидности по показателɹм CIRS, ChI, SCORE 
между подгруппами контролɹ и подгруппой 1 основной группɵ (р <0,0001), 
между подгруппой 1 и другими подгруппами основной группɵ (р <0,0001), 
между подгруппой 2 и подгруппами 3 и 4 (р <0,0001). 
Вɵводɵ. Коморбидностɶ ɹвлɹетсɹ характерологической особенностɶɸ 
неинфекционнɵх заболеваний, проɹвлением системного прогрессированиɹ 
нарушений обмена веществ, достоверно возрастает с возрастом болɶнɵх, 
имеет достовернɵй рост количества диагнозов и риска смерти от сердечно-
сосудистɵх заболеваний при развитии сердечно-сосудистого континуума с 
максималɶнɵм количеством диагнозов на стадии его осложнениɹ. Сердечно-
сосудистɵй континуум играет клɸчевуɸ ролɶ в увеличении коморбидности, 
риска смерти, определɹет прогноз, ɹвлɹетсɹ неотɴемлемой частɶɸ общего 
континуума при неинфекционнɵх заболеваниɹх и имеет коморбиднуɸ свɹзɶ с 
заболеваниɹми верхних отделов желудочно-кишечного тракта, как основой 
метаболического паттерна. Коморбидностɶ, как проɹвление системности 
прогрессированиɹ нарушений обмена веществ и общего континуума при 
неинфекционнɵх заболеваниɹх, должна учитɵватɶсɹ при ведении пациентов. 
 

CLINICAL AND PATHOGENETIC FEATURES OF THE DEVELOPMENT OF NON-
COMMUNICABLE DISEASES DEPENDING ON THE DEGREE OF COMORBIDITY, THE 
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Resume. The article is devoted to the clinical study of the clinical and pathogenetic 
features of the development of non-communicable diseases, depending on the degree 
of comorbidity and the stage of the cardiovascular continuum. 
The aim was to determine the clinical and pathogenetic features of the development 
of non-communicable diseases, depending on the degree of comorbidity and the stage 
of the cardiovascular continuum, and to improve the methodology of patient 
management, taking them into account accordingly. 
Material and methods. 439 people were examined in an open, non-randomized, 
controlled study. 253 people were sick with non-communicable diseases (main 
group) and 186 people were functionally healthy respondents (control group). All 
participants in the study underwent a retrospective assessment of medical records, 
with the calculation of the history of diseases, assessment of the degree of 
comorbidity and determination of the stage of the cardiovascular continuum. 
Results. It was found that the principle of diagnostic monism is not an adequate 
methodological approach for all patients with non-communicable diseases since 
there were no people with one verified diagnosis among them. A significant increase 
in the average number of diagnoses was noted between the subgroups of the control 
group and the main group. An increase in the level of comorbidity in terms of CIRS, 
Charlson index, SCORE was noted between the control subgroups and subgroup 1 
of the main group (p <0.0001), between subgroup 1 and other subgroups of the main 
group (p <0.0001), between subgroup 2 and subgroups 3 and 4 (p <0.0001). 
Conclusions. Comorbidity is a characteristic feature of non-communicable diseases, 
a manifestation of the systemic progression of metabolic disorders. It significantly 
increases with the age of patients and it has a significant increase in the number of 
diagnoses and the risk of death from cardiovascular diseases in the development of 
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the cardiovascular continuum with the maximum number of diagnoses at the stage 
of its complication. The cardiovascular continuum plays a key role in increasing 
comorbidity, the risk of death. It determines the prognosis and is an integral part of 
the overall continuum in non-communicable diseases and has a comorbid 
relationship with diseases of the upper gastrointestinal tract as the basis of the 
metabolic pattern. Comorbidity should be taken into account in the management of 
patients as a manifestation of the systemic progression of metabolic disorders and 
the general continuum in non-communicable diseases. 

 
Встɭп. Хронɿɱнɿ неɿнфекцɿйнɿ захворɸваннɹ 

(НІЗ) - знаɱна медико-соцɿалɶна проблема. Тому 
питаннɹ оптимɿзацɿʀ раннɶоʀ дɿагностики, 
профɿлактики, лɿкуваннɹ та удосконаленнɹ 
методологɿʀ веденнɹ пацɿɽнтɿв залиɲаɸтɶсɹ 
актуалɶними [1-4].  

Пɿд термɿном «НІЗ» прийнɹто визнаɱати 
наɹвнɿстɶ стану нездоров’ɹ у виглɹдɿ групи 
хронɿɱних захворɸванɶ, ɹк правило, ɿз тривалим 
перебɿгом, ɳо ɽ резулɶтатом впливу комбɿнацɿʀ 
генетиɱних, фɿзɿологɿɱних, екологɿɱних ɿ 
поведɿнкових факторɿв, за визнаɱеннɹм ВООЗ [4]. 
Використано цей термɿн, оскɿлɶки, ɹк показуɽ 
практиɱний досвɿд, дорослих хворих ɿз 
захворɸваннɹм одного органа не ɿснуɽ. 
Функцɿоналɶний зв'ɹзок мɿж органами при 
виникненнɿ патологɿʀ одного органа призводитɶ то 
одноɱасноʀ патологɿʀ ɿнɲих органɿв, тобто до 
виникненнɹ коморбɿдностɿ. Загалɶновизнано, ɳо 
лɸдсɶкий органɿзм ɹвлɹɽтɶсɹ ɽдиноɸ цɿлɿсноɸ 
енергетиɱно-ɿнформацɿйноɸ системоɸ, ɹка 
безпереɱно маɽ взаɽмозв’ɹзок (нервовий, 
гуморалɶний, ɿнформацɿйний, енергетиɱний тоɳо) 
мɿж усɿма компонентами своɽʀ структурноʀ 
органɿзацɿʀ та процесами обмɿну реɱовин. Вɿдповɿдно 
зрозумɿло, ɳо НІЗ виникаɸтɶ ɹк наслɿдок 
патологɿɱних вɿдхиленɶ процесɿв обмɿну реɱовин ɿ 
розвиваɸтɶсɹ поступово ɿз взаɽмним обтɹженнɹм 
органɿв ɿ ʀх систем – тобто, ɿз прогресуваннɹм 
коморбɿдностɿ [5-9].  

При цɶому, оскɿлɶки серцево-судиннɿ 
захворɸваннɹ (ССЗ) також характеризуɸтɶсɹ 
поступовим прогресуваннɹм, виникненнɹм 
закономɿрноʀ послɿдовностɿ проɹвɿв захворɸваннɹ, 
ɳо поступово з ɱасом змɿнɸɸтɶ ɿ доповнɸɸтɶ наɹвнɿ 
попереднɿ патологɿɱнɿ розлади, ɹкɿ 1991 року були 
названɿ Теорɿɽɸ серцево-судинного континууму 
(ССК) В. Дзау й Е. Браунвалɶда [10, 11], то 
враховуɸɱи зазнаɱене, з урахуваннɹм системного 
поглɹду ɿ того факту, ɳо органɿзм ɽ цɿлɿсноɸ 
системоɸ, в ɹкɿй серцево-судинна система  виконуɽ 
одну ɿз провɿдних ролей життɽзабезпеɱеннɹ ɿ 
системноʀ регулɹцɿʀ, зроблено припуɳеннɹ, ɳо ССК 
вɿдɿграɽ клɸɱову ролɶ у збɿлɶɲеннɿ коморбɿдностɿ та 
маɽ коморбɿдний зв'ɹзок ɿнɲими НІЗ. 

Мета – визнаɱити клɿнɿко-патогенетиɱнɿ 
особливостɿ перебɿгу НІЗ  залежно вɿд ступенɹ 
коморбɿдностɿ й етапу ССК та удосконалити 
методологɿɸ веденнɹ хворих з вɿдповɿдним ʀх 
урахуваннɹм. 

Матерɿал ɿ методи. Вɿдкрите, нерандомɿзоване, 

контролɶоване дослɿдженнɹ виконане на базɿ 
навɱалɶно-практиɱного центру бɿофотонɿки ɿ 
валеологɿʀ кафедри внутрɿɲнɿх хвороб та медицини 
невɿдкладних станɿв Навɱалɶно-наукового ɿнституту 
пɿслɹдипломноʀ освɿти Украʀнсɶкоʀ медиɱноʀ 
стоматологɿɱноʀ академɿʀ (УМСА; з 01.05.2021 року – 
Полтавсɶкий державний медиɱний унɿверситет) та 
фɿзɿотерапевтиɱного вɿддɿленнɹ комуналɶного 
пɿдприɽмства Обласна клɿнɿɱна лɿкарнɹ ɿменɿ М.В. 
Склɿфосовсɶкого Полтавсɶкоʀ обласноʀ ради. 
Фрагментом дослɿдженнɹ було здɿйсненнɹ 
ретроспективноʀ оцɿнки медиɱноʀ документацɿʀ 439 
осɿб, ɿз пɿдрахунком наɹвних в анамнезɿ захворɸванɶ, 
оцɿнкоɸ ступенɹ коморбɿдностɿ за сукупноɸ ɲкалоɸ 
ɿндексу захворɸваннɹ - CIRS (Cumulative Illness 
Rating Scale, 1968) [12], впливу коморбɿдностɿ на 
прогноз життɹ за ɿндексом Чарлсона - ChI (Charlson 
Index, 1987) [13, 14], етапу ССК згɿдно з 
розробленими ɿ рекомендованими у 2001 роцɿ на 
спɿлɶному засɿданнɿ Американсɶкого коледжу та 
Американсɶкоʀ асоцɿацɿʀ серцɹ (American College of 
Cardiology/American Heart Association - AHA/ACC) 
етапɿв (стадɿй) ССК [15, 16], ризику ССЗ за ɲкалоɸ 
прогресуваннɹ загалɶного коронарного ризику - 
SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation) [7, 17, 
18] вɿдповɿдно до ɱинного Наказу Мɿнɿстерства 
охорони здоров’ɹ Украʀни вɿд 13.06.2016 року ʋ564 
«Про затвердженнɹ та впровадженнɹ медико-
технологɿɱних документɿв зɿ стандартизацɿʀ медиɱноʀ 
допомоги в ɱастинɿ профɿлактики ССЗ».  

У дослɿдженнɹ увɿйɲли 253 хворих на НІЗ 
(середнɿй вɿк - 57,1±13,5 року; медɿана вɿку – 58 
(20;87) рокɿв; 54% (137/253) - ɱоловɿки), ɹкɿ дали 
згоду на валеологɿɱне обстеженнɹ за методиками 
навɱалɶно-практиɱного центру бɿофотонɿки ɿ 
валеологɿʀ. З оглɹду на провɿдну ролɶ серцево-
судинноʀ системи у забезпеɱеннɿ адекватного 
функцɿонуваннɹ органɿзму та реалɿзацɿʀ процесɿв 
його системноʀ регулɹцɿʀ у дослɿдженнɹ вклɸɱенɿ двɿ 
групи хворих: 1) хворɿ на НІЗ без ССЗ (n=70); 2) хворɿ 
на НІЗ, ɹкɿ мали верифɿковане ССЗ (n=184) [5, 7]. 
Хворɿ на НІЗ без ССЗ проходили амбулаторне 
обстеженнɹ (60% (42/70) осɿб) у навɱалɶно-
практиɱному центрɿ бɿофотонɿки ɿ валеологɿʀ) або 
стацɿонарне лɿкуваннɹ в спецɿалɿзованих вɿддɿленнɹх: 
13% (9/70) осɿб – терапевтиɱне вɿддɿленнɹ 
комуналɶного пɿдприɽмства, 2-га мɿсɶка клɿнɿɱна 
лɿкарнɹ Полтавсɶкоʀ мɿсɶкоʀ ради; 24% (17/70) осɿб - 
неврологɿɱне вɿддɿленнɹ комуналɶного 
пɿдприɽмства, Полтавсɶка обласна клɿнɿɱна лɿкарнɹ 
ɿменɿ М.В. Склɿфосовсɶкого Полтавсɶкоʀ обласноʀ 
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ради; 3% (2/70) осɿб – терапевтиɱне вɿддɿленнɹ ʋ1 
Госпɿталɸ ɿнвалɿдɿв вɿйни. Критерɿɽм вклɸɱеннɹ 
була наɹвнɿстɶ верифɿкованоʀ соматиɱноʀ патологɿʀ за 
вɿдсутностɿ захворɸванɶ ССЗ (винɹток – вегето-
судинна дистонɿɹ). Хворɿ на НІЗ ɿз верифɿкованим 
ССЗ проходили стацɿонарне лɿкуваннɹ: 60% 
(109/184) осɿб – у вɿддɿленнɿ ɿɲемɿɱноʀ хвороби серцɹ 
та у вɿддɿленнɿ аритмɿй комуналɶного пɿдприɽмства – 
Полтавсɶкий обласний клɿнɿɱний медиɱний 
кардɿоваскулɹрний центр Полтавсɶкоʀ обласноʀ ради; 
15% (27/184) осɿб - у терапевтиɱному вɿддɿленнɿ 
комуналɶного пɿдприɽмства – 2-га мɿсɶка клɿнɿɱна 
лɿкарнɹ Полтавсɶкоʀ мɿсɶкоʀ ради; 6% (10/184) осɿб - 
у терапевтиɱному вɿддɿленнɿ ʋ1 Госпɿталɸ ɿнвалɿдɿв 
вɿйни; 8% (14/184) та 1% (1/184) осɿб - у 
неврологɿɱному та гастроентерологɿɱному 
вɿддɿленнɹх комуналɶного пɿдприɽмства – 
Полтавсɶка обласна клɿнɿɱна лɿкарнɹ ɿменɿ М.В. 
Склɿфосовсɶкого Полтавсɶкоʀ обласноʀ ради 
вɿдповɿдно. 12% (22/184) осɿб були протестованɿ пɿд 
ɱас амбулаторного обстеженнɹ в навɱалɶно-
практиɱному центрɿ бɿофотонɿки та валеологɿʀ. 
Критерɿй – вклɸɱеннɹ верифɿкований дɿагноз 
ɿɲемɿɱноʀ хвороби серцɹ: стенокардɿʀ напруги ІІ-ІІІ 
функцɿоналɶного класу за класифɿкацɿɽɸ Канадсɶкоʀ 
асоцɿацɿʀ кардɿологɿв (англ. Canadian Cardiovascular 
Society, 1976) ɹк основного захворɸваннɹ в 
поɽднаннɿ з ɿнɲоɸ коморбɿдноɸ патологɿɽɸ. 
Вклɸɱеннɹ у дослɿдженнɹ вɿдбувалосɶ пɿд ɱас 
лɿкуваннɹ в спецɿалɿзованому кардɿологɿɱному 
вɿддɿленнɿ комуналɶного пɿдприɽмства – 
Полтавсɶкий обласний клɿнɿɱний медиɱний 
кардɿоваскулɹрний центр Полтавсɶкоʀ обласноʀ ради 
пɿд ɱас потоɱного лɿкуваннɹ або за наɹвностɿ 
вɿдповɿдного лɿкуваннɹ в анамнезɿ хвороби згɿдно з 
виписним епɿкризом. Дɿагноз вважавсɹ 
верифɿкованим доведеноɸ наɹвнɿстɸ ɿнфаркту 
мɿокарда в анамнезɿ або позитивним резулɶтатом 
коронароангɿографɿʀ, або перенесеноɸ 
реваскулɹризацɿɽɸ, або наɹвнɿстɸ позитивного 
навантажувалɶного тесту (длɹ ɱоловɿкɿв) ɿ 
позитивного вɿзуалɿзуɸɱого тесту - сцинтиграфɿʀ з 
навантаженнɹм, або стрес-ехокардɿографɿʀ длɹ жɿнок. 
Критерɿɹми виклɸɱеннɹ з уɱастɿ у дослɿдженнɿ були: 
1) наɹвнɿстɶ психɿɱного захворɸваннɹ; 2) наɹвнɿстɶ 
тɹжкоʀ соматиɱноʀ патологɿʀ в стадɿʀ декомпенсацɿʀ; 
3) вживаннɹ наркотиɱних реɱовин; 4) стан пɿслɹ 
оперативного втруɱаннɹ; 5) онкологɿɱне 
захворɸваннɹ у термɿналɶнɿй стадɿʀ; 6) дифузнɿ 
захворɸваннɹ сполуɱноʀ тканини; 7) ɿнфекцɿйне 
захворɸваннɹ, у тому ɱислɿ ɿнфекцɿɹ Ковɿд-19, 
пɿслɹковɿдний синдром; 8) вагɿтнɿстɶ. 

Група контролɸ складаласɶ ɿз двох пɿдгруп. 
Пɿдгрупа контролɸ 1 (К1) - функцɿоналɶно здоровɿ 
особи молодого вɿку, ɹкɿ систематиɱно займаɸтɶсɹ 
спортом; пɿдгрупа контролɸ 2 (К2) – функцɿоналɶно 
здоровɿ особи молодого вɿку, ɹкɿ не займаɸтɶсɹ 
систематиɱно спортом ɿ не були спортсменами 
ранɿɲе. До пɿдгрупи К1 (n=75) увɿйɲли 
функцɿоналɶно здоровɿ професɿйнɿ спортсмени – 

футболɿсти основного складу та ɸнɿори футболɶного 
клубу «Ворскла» (медɿана вɿку – 19 (15; 34) рокɿв, 
100% (75/75) - ɱоловɿки), ɹкɿ пройɲли валеологɿɱне 
обстеженнɹ у 2019-2020 роках пɿд ɱас проходженнɹ 
ɳорɿɱного медиɱного профɿлактиɱного оглɹду. До 
пɿдгрупи К2 (n=111) увɿйɲли функцɿоналɶно здоровɿ 
особи молодого вɿку - студенти, лɿкарɿ-ɿнтерни, 
клɿнɿɱнɿ ординатори УМСА (медɿана вɿку – 23(19; 34) 
рокɿв, 78% (78/111) – ɱоловɿки), ɹкɿ пройɲли 
валеологɿɱне обстеженнɹ у 2019-2020 роках у ходɿ 
виконаннɹ ɳорɿɱноʀ кафедралɶноʀ навɱалɶно-
дɿагностиɱноʀ стратегɿʀ «Лɿкар у боротɶбɿ з НІЗ: 
поɱни ɿз себе». Пɿд термɿном «функцɿоналɶно 
здоровий» мали на увазɿ наɹвнɿстɶ стану соцɿалɶного 
здоров’ɹ, тобто вɿдсутнɿстɶ скарг ɿ ознак гострого 
захворɸваннɹ у респондента на момент його уɱастɿ у 
дослɿдженнɿ, та вɿдсутнɿстɶ верифɿкованих дɿагнозɿв 
основних груп НІЗ (ССЗ, онкологɿɱних захворɸванɶ, 
захворɸванɶ органɿв диханнɹ, цукрового дɿабету). 
Такий пɿдхɿд був застосований, оскɿлɶки 
загалɶновɿдоме визнаɱеннɹ здоров’ɹ Всесвɿтнɶоʀ 
органɿзацɿʀ охорони здоров’ɹ, ɹк стану «повного 
фɿзиɱного, дуɲевного ɿ соцɿалɶного благополуɱɱɹ, а 
не лиɲе вɿдсутностɿ хвороб ɿ фɿзиɱних дефектɿв» 
(статут, 1946), ɽ таким, ɳо майже не можливо 
досɹгти в реалɶних умовах сɶогоденнɹ. 

Дослɿдженнɹ схвалено етиɱноɸ комɿсɿɽɸ УМСА, 
виконано з дотриманнɹм усɿх правил, етиɱних норм, на 
сертифɿкованому обладнаннɿ. Статистиɱний аналɿз 
проводили за допомогоɸ програмного пакета Prism 5.0. 
Отриманɿ данɿ представленɿ у виглɹдɿ середнɿх знаɱенɶ 
ɿз ʀх середнɶоɸ похибкоɸ (M±m) та медɿани й 
персентилɿв [25;75]. Длɹ оцɿнки достовɿрностɿ 
вɿдмɿнностей мɿж групами оцɿнɸвали U-тест Манна-
Уʀтнɿ. Вɿдмɿнностɿ вважалисɹ знаɱуɳими при р <0,05. 

Резɭлɶтати дослɿдженнɹ та ʀɯ обговореннɹ. У 
резулɶтатɿ ретроспективного аналɿзу анамнезу 
вɿдповɿдно до стадɿʀ ССК хворɿ на НІЗ розподɿлилисɶ 
на пɿдгрупи: Пг1 - ɿз стадɿɽɸ А – формуваннɹ 
факторɿв ризику; це хворɿ, ɹкɿ не мали ССЗ; Пг2– ɿз 
стадɿɽɸ В-С – наɹвне ССЗ ɿз нетривалим катамнезом 
(до 5 рокɿв), без верифɿкованих ускладненɶ з боку 
органɿв-мɿɲеней; Пг 3 – ɿз стадɿɽɸ С-D – наɹвне ССЗ 
ɿз тривалим катамнезом (понад 5 рокɿв), з 
ускладненнɹм з боку органɿв-мɿɲеней (транзиторна 
ɿɲемɿɱна атака, гостре поруɲеннɹ мозкового 
кровообɿгу, ɿнфаркт мɿокарда в анамнезɿ); Пг 4 - хворɿ 
на НІЗ ɿз стадɿɽɸ С-D, у ɹких дослɿдженнɹ здɿйснено 
в ходɿ лɿкуваннɹ ɿнфаркту мɿокарда в пɿдгострɿй 
стадɿʀ. Отриманɿ характеристики груп дослɿдженнɹ 
наведенɿ у таблицɹх 1 та 2 вɿдповɿдно.  

За резулɶтатами аналɿзу вɿдносноʀ кɿлɶкостɿ 
захворɸванɶ у пɿдгрупах основноʀ групи 
дослɿдженнɹ встановлено, ɳо принцип 
дɿагностиɱного монɿзму не ɽ адекватним 
методологɿɱним пɿдходом длɹ всɿх хворих на НІЗ, 
оскɿлɶки осɿб з одним верифɿкованим дɿагнозом серед 
них не виɹвлено. Показник середнɶоʀ кɿлɶкостɿ 
дɿагнозɿв у Пг1 був достовɿрно нижɱим (р<0,05), нɿж 
у Пг2, Пг3, Пг4, ɳо свɿдɱитɶ про менɲий рɿвенɶ 
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Таблицɹ 1 
Характеристика грɭп дослɿдженнɹ за вɿком, статтɸ, SCORE, ССК, CIRS, ChI 

Показник Контролɶ, n=186 Основна група, n=253 
К1, 
n=75 

К2, 
n=111 

Без ССЗ  
n=70 

Із ССЗ, 
n=183 

Пг1, 
n=70 

Пг2, 
n=69 

Пг3, 
n=72 

Пг4, 
n=43 

Середнɿй вɿк, M±m 20,5±4,7 24,8±6,2 46,2±9,7 57,6±13,7 62,7±11,6 62,8±10,6 
Вɿк, медɿана 19 (15; 

34) 
23(19; 34) 49 (20;65) 60 (23;82) 62 (44;87) 63 (38;80) 

Статɶ – ɱоловɿки, n(%) 75(100) 87(78) 22(32) 28(41) 54(75) 35(81) 
SCORE, % 0 0 0,1±0,3 11,4±3,4* 18,4±6,2* 14±4,2* 
Неускладнений ССК, 
n(%) 

0 0 0 69(100) 9(13) 0 

Ускладнений ССК, 
n(%) 

0 0 0 0 63(87) 43(100) 

CIRS середнɿй, M±m 0,8±0,8 1,2±1,8 2,26±1 8,55±2,66 13,51±3,84 13,51±3,45 
CIRS, медɿана 1(0;2) 2(0;2) 2(1;4) 8(4;16) 14(6;26) 14(8;26) 
ChI середнɿй, M±m 0 0 1±0,93 1,77±1,27 3,53±1,39 4,14±0,71 
ChI, медɿана 0 0 1(0;4) 2(0;5) 3(1;5) 4(3;5) 
Кɿлɶкɿстɶ  
осɿб ɿз 
верифɿкова-
ним захворɸ-
ваннɹм,  
n (%) 

0 66(88) 42(38) 0 0 0 0 
1 5(7) 25(23) 0 0 0 0 
2 4(5) 32(29) 0 0 0 0 
3 0 1(1) 33(47) 0 0 0 
4 0 0 5(7)_ 0 0 0 
5 ɿ > 0 0 32(46) 69(100) 72(100) 43(100) 

Кɿлɶкɿстɶ дɿагнозɿв  
середнɹ, M±m 

0,1±0,4 1,05±0,92 3,43±0,94 6,49±4,21 9,88±4,62 8,16±3,18 

Кɿлɶкɿстɶ дɿагнозɿв,  
медɿана 

0,2(0:2) 1(0;3) 3(3:7) 6(5;11) 10(8;15) 8(6;14) 

Коморбɿднɿстɶ, 
визнаɱений ступɿнɶ 

- - Легкий  Помɿрний  Знаɱний  Знаɱний 

Примɿтка: * - за наɹвностɿ ССЗ ризик автоматиɱно вважаɽтɶсɹ високим або дуже високим [18]. 
 

Таблицɹ 2 
Характеристика грɭп дослɿдженнɹ за наɹвноɸ патологɿɽɸ 

Показник Контролɶ, n=186 Основна група, n=253 
К1, 
n=75 

К2, 
n=111 

Без ССЗ,  
n=70 

Із ССЗ,  
n=183 

Пг1 
n=70 

Пг2 
n=69 

Пг3 
n=72 

Пг4 
n=43 

Хвороби серцɹ, n(%) 0 0 0 69(100) 72(100) 43(100) 
ІХС, n(%) 0 0 0 16(23) 71(99) 43(100) 
Гɿпертензивне серце, n(%) 0 0 0 69(100) 71(99) 43(100) 
ІМ, n(%) 0 0 0 0 21(29) 43(100) 
Мɿокардɿопатɿɹ, n(%) 0 0 0 - 1(1) - 
Поруɲеннɹ ритму, n(%) 0 0 0 4(6) 23(32) 34(79) 
ХСН (І), n(%) 0 0 0 5(7) 0 - 
ХСН (ІІ), n(%) 0 0 - 37(54) 72(100) 43(100) 
Хвороби судин, n(%) 0 0 5(7) 69(100) 72(100) 43(100) 
Вегето-судинна дистонɿɹ, n(%) 4(5) 17(15) 3(4) - - - 
Гɿпертонɿɱна хвороба, n(%) 0 0 1(1,4) 63(91) 72(100) 43(100) 
Артерɿалɶна гɿпертензɿɹ, n(%) 0 0 1(1,4) 6(9) 0 - 
Варикозна хвороба судин, n(%) 0 0 0 - 8(11) 4(9) 
Хвороби кровɿ, n(%) 0 0 0 1(1,4) 1(1,4) 0 
Хронɿɱна анемɿɹ, n(%) 0 0 0 1(1,4) 1(1,4) 0 
Хвороби органɿв диханнɹ, n(%) 0 0 1(1,4) 5(7) 2(3) 0 
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Продовженнɹ табл. 2 

Хронɿɱне обструктивне 
захворɸваннɹ легенɶ, n(%) 

0 0 0 5(7) 2(3) 0 

Хвороби органɿв поɱуттɹ, n(%) 0 1(1) 1(1,4) 69(100) 72(100) 43(100) 
Ангɿопатɿɹ сɿткɿвки, n(%) 0 0 0 69(100) 72(100) 43(100) 
Мɿопɿɹ, n(%) 0 1(1) - - - - 
Хвороби органɿв верхнɿх вɿддɿлɿв 
ɲлунково-киɲкового тракту, n(%) 

9(12) 23(21) 70(100) 69(100) 72(100) 43(100) 

Гастрит, n(%) 0 15(14) 8(11) 11(16) 25(35) 3(7) 
Гастроезофагеалɶна рефлɸксна 
хвороба, n(%) 

0 0 5(7) 3(4) 2(3) 0 

Виразкова хвороба дванадцɹтипалоʀ 
киɲки, n(%) 

0 0 5(7) 1(1,4) 2(3) 2(5) 

Дискɿнезɿɹ жовɱних ɲлɹхɿв, n(%) 9 (12) 23(21) - - - - 
Хронɿɱний холецистит, n(%) 0 0 59(83) 69(100) 72(100) 43(100) 
Хронɿɱний панкреатит, n(%) 0 0 33(47) 67(97) 70(97) 41(95) 
Хвороби пеɱɿнки, n(%) 0 0 4(6) 27(39) 26(36) 15(35) 
Хвороби нижнɿх вɿддɿлɿв системи 
травленнɹ (тонкоʀ ɿ товстоʀ киɲок), 
n(%) 

0 0 0 11(16) 5(7) 5(12) 

Хронɿɱний колɿт, n(%) 0 0 0 10(15) 5(7) 5(12) 
Неспецифɿɱний виразковий колɿт, 
n(%) 

0 0 0 1(1,4) 0 0 

Хвороби органɿв сеɱостатевоʀ 
системи ɿ ɲкɿрного покриву, n(%) 

0 0 7(10) 26(38) 62(86) 38(88) 

Сеɱокам’ɹна хвороба, сеɱовий дɿатез, 
n(%) 

0 0 2(3) 23(33) 51(71) 38(88) 

Хронɿɱна хвороба нирок, n(%) 0 0 4(6) 6(9) 8(11) 2(5) 
Хронɿɱна ниркова недостатнɿстɶ, 
n(%) 

0 0 0 2(3) 1(1,4) 0 

Псорɿаз, n(%) 0 0 1(1,4) 0 0 0 
Доброɹкɿсна гɿперплазɿɹ 
передмɿхуровоʀ залози, n(%) 

0 0 0 6(9) 9(13) 2(4,6) 

Хвороби органɿв централɶноʀ ɿ 
перифериɱноʀ нервовоʀ системи, 
n(%) 

0 0 20(29) 69(100) 72(100) 43(100) 

Розсɿɹний склероз, n(%) 0 0 7(10) 0 0 0 
Мɿжхребтова грижа, n(%) 0 0 2(3) 0 0 0 
Неврит, радикулопатɿɹ, n(%) 0 0 2(3) 0 0 0 
Стан пɿслɹ закритоʀ ɱерепно-
мозковоʀ травми, n(%) 

0 0 1(1,4) 0 0 0 

Хвороба Лайма, n(%) 0 0 1(1,4) 0 0 0 
Мɿɽлɿт, n(%) 0 0 1(1,4) 0 0 0 
Хронɿɱна дисциркулɹторна 
енцефалопатɿɹ 1-2 ст., n(%) 

0 0 0 69 68(94) 41(95) 

Хронɿɱна дисциркулɹторна 
енцефалопатɿɹ 2-3 ст., n(%) 

0 0 1(1,4) 0 4(6) 2(5) 

Транзиторна ɿɲемɿɱна атака, n(%) 0 0 0 0 1(1,4) 0 
Гостре поруɲеннɹ мозкового 
кровообɿгу, n(%) 

0 0 0 0 4(6) 0 

Хвороби органɿв ендокринноʀ 
системи ɿ розлади метаболɿзму 
(вклɸɱаɸɱи цукровий дɿабет, 
отруɽннɹ) , n(%) 

0 0 2(3) 4(6) 10(14) 5(12) 

Цукровий дɿабет, n(%) 0 0 2(3) 1(1,4) 5(7) 3(4) 
Захворɸваннɹ ɳитоподɿбноʀ залози, 
n(%) 

0 0 0 1(1,4) 2(3) 0 
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Продовженнɹ табл. 2 

Розлади пуринового обмɿну, n(%) 0 0 1(1,4) 1(1,4) 1(1,4) 2(5) 
Ожирɿннɹ, n(%) 0 0 0 2(3) 2(3) 0 
Хвороби кɿстково-суглобовоʀ та 
м’ɹзовоʀ системи, n(%) 

0 0 5(7) 25(36) 52(72) 9(21) 

Остеохондроз, n(%) 0 0 5(7) 25(36) 52(72) 9(21) 
Деформɿвний остеоартроз, n(%) 0 0 0 12(18) 8(11) 3(7) 
Психɿɱнɿ розлади, n(%) 0 0 0 0 0 0 

 
коморбɿдностɿ за вɿдсутностɿ ССЗ, ɿ навпаки, про його 
зростаннɹ за клɿнɿɱного виникненнɹ ССК. 
Вɿдзнаɱалосɶ вɿрогɿдне зростаннɹ середнɶоʀ кɿлɶкостɿ 
дɿагнозɿв у пɿдгрупах ɿз наɹвним ускладненим ССК 
(р<0,05), ɳо свɿдɱило про зростаннɹ коморбɿдностɿ 
при подалɶɲому прогресуваннɿ ССК ɿ поɹвɿ його 
ускладненɶ. У функцɿоналɶно здорових осɿб 
молодого вɿку пɿдгрупɿ контролɸ К1 ɿз одним-двома 
захворɸваннɹми функцɿоналɶного характеру 
виɹвлено 12% (11/75) осɿб, 52% (57/111) осɿб 
пɿдгрупи контролɸ К2. Зазнаɱене свɿдɱитɶ про бɿлɶɲ 
високий рɿвенɶ здоров’ɹ серед осɿб, ɹкɿ займаɸтɶсɹ 
спортом ɿ про наɹвнɿстɶ бɿлɶɲого рɿвнɹ здоров’ɹ в 
групɿ контролɸ порɿвнɹно до основноʀ групи. 

У К1 та К2 ɿндекс CIRS був достовɿрно (р<0,05) 
менɲим, нɿж у пɿдгрупах основноʀ групи. При цɶому 
у Пг1 ɿндекс CIRS був достовɿрно нижɱим (р<0,05), 
нɿж у Пг2, Пг3, Пг4, ɳо також свɿдɱитɶ про менɲий 
рɿвенɶ коморбɿдностɿ за вɿдсутностɿ ССЗ, ɿ навпаки, 
про його зростаннɹ за клɿнɿɱного виникненнɹ ССК. 
Вɿдзнаɱалосɶ зростаннɹ у 2 рази ɿндексу CIRS у 
пɿдгрупах ɿз наɹвним ускладненим ССК. Саме 
вɿрогɿдне зростаннɹ рɿвнɹ коморбɿдностɿ за 
середнɶостатистиɱним показником CIRS мɿж Пг1 та 
Пг2, Пг3, Пг4 (р<0,0001), мɿж Пг2 та Пг3, Пг4 
(р<0,0001) пɿдтверджувало факт зростаннɹ 
коморбɿдностɿ при подалɶɲому прогресуваннɿ ССК ɿ 
поɹвɿ його ускладненɶ. 

У всɿх пɿдгрупах контролɸ ɿндекс ChI дорɿвнɸвав 
нулɸ, ɳо свɿдɱило про статистиɱну вɿдсутнɿстɶ 
ризику смертностɿ в найближɱɿ 10 рокɿв у молодих 
функцɿоналɶно здорових осɿб. У пɿдгрупах основноʀ 
групи ɿндекс ChI зростав вɿд незнаɱного у Пг1 ɿ у Пг2 
до знаɱного у Пг3 ɿ Пг4. Саме вɿрогɿдне збɿлɶɲеннɹ 
показника ChI у Пг2, Пг3 ɿ Пг4 порɿвнɹно до Пг1 ɿ 
Пг2 (р<0,0001), у Пг3 та Пг4 порɿвнɹно до Пг2 
(р<0,0001) пɿдтверджувало факт зростаннɹ 
коморбɿдностɿ ɿ ризику смертɿ вɿд ССЗ при його поɹвɿ, 
а також при подалɶɲому прогресуваннɿ ССК ɿ 
виникненнɿ його ускладненɶ. Зазнаɱене може 
пɿдтверджувати факт, ɳо органɿзм лɸдини ɽ 
цɿлɿсноɸ системоɸ, у ɹкɿй патологɿɹ органɿв 
пов’ɹзана ɿ сприɹɽ подалɶɲому розвитку хвороб 
ɿнɲих органɿв ɿ систем – тобто поступовому 
прогресуваннɸ коморбɿдностɿ. При цɶому саме ССЗ 
вɿдɿграɸтɶ клɸɱову ролɶ у збɿлɶɲеннɿ коморбɿдностɿ 
ɿ ризику смертɿ при НІЗ, зумовлɸɸтɶ прогноз, про ɳо 
свɿдɱитɶ достовɿрне зростаннɹ ChI у хворих ɿз 
поɹвоɸ ССЗ. 

Індекс SCORE у всɿх функцɿоналɶно здорових 
осɿб пɿдгруп контролɸ не виɹвив серцево-судинного 
ризику. У Пг1 було встановлено низɶкий рɿвенɶ 
ризику проти високого (р<0,05) ɿ дуже високого у 
Пг3 й Пг4 (р<0,05) вɿдповɿдно. 

За комплексним аналɿзом показникɿв оцɿнки 
коморбɿдностɿ – середнɿй кɿлɶкостɿ захворɸванɶ, 
ɿндексами SCORE, CIRS, ChI був визнаɱений ʀʀ 
загалɶний ступɿнɶ у групах. Встановлено, ɳо 
достовɿрно найбɿлɶɲа середнɹ кɿлɶкɿстɶ дɿагнозɿв, 
найвиɳɿ показники ɿндексɿв SCORE CIRS, ChI були у 
Пг3 та Пг4 – тобто за наɹвностɿ ускладненого ССК. У 
Пг2 рɿвенɶ коморбɿдностɿ  визнаний ɹк помɿрний, у 
Пг1 – легкий. Встановлено, ɳо коморбɿднɿстɶ ɿ ризик 
ССЗ вɿрогɿдно збɿлɶɲуɸтɶсɹ ɿз вɿком хворих: 
встановлено вɿрогɿдне зростаннɹ середнɶоʀ кɿлɶкостɿ 
дɿагнозɿв мɿж пɿдгрупами контролɸ ɿ Пг1 (р<0,0001), 
Пг1 та Пг2, Пг3, Пг4 (р<0,0001), мɿж Пг2 та Пг3, Пг4 
(р<0,0001); встановлено вɿрогɿдне зростаннɹ рɿвнɹ 
коморбɿдностɿ за середнɶостатистиɱним показником 
CIRS мɿж пɿдгрупами контролɸ ɿ Пг1 (р<0,0001), мɿж 
Пг1 та Пг2, Пг3, Пг4 (р<0,0001), мɿж Пг2 та Пг3, Пг4 
(р<0,0001); встановлено вɿрогɿдне зростаннɹ рɿвнɹ 
коморбɿдностɿ за середнɶостатистиɱним показником 
ChI мɿж пɿдгрупами контролɸ ɿ Пг1 (р<0,0001), мɿж 
Пг1 та Пг2, Пг3, Пг4 (р<0,0001), мɿж Пг2 та Пг3, Пг4 
(р<0,0001); встановлено вɿрогɿдне ɿндексу SCORE 
мɿж пɿдгрупами контролɸ ɿ Пг1 (р<0,0001), мɿж Пг1 
та Пг2, Пг3, Пг4 (р<0,0001), мɿж Пг2 та Пг3, Пг4 
(р<0,05). 

Інтересним встановленим фактом було те, ɳо на 
поɱаткових стадɿɹх ССК – формуваннɹ факторɿв 
ризику у всɿх хворих Пг1 були задɿɹнɿ у патологɿɱнɿ 
змɿни верхнɿ вɿддɿли ɲлунково-киɲкового тракту, 
тодɿ ɹк стадɿʀ наɹвного ССК у хворих Пг2, Пг3, Пг4 
характеризувалисɶ 100% вклɸɱеннɹм у патологɿɱний 
процес серцево-судинноʀ системи, органɿв вɿдɱуттɹ 
(судини оɱей), нервовоʀ системи ɿ також верхнɿх 
вɿддɿлɿв ɲлунково-киɲкового тракту. Тобто, 
загалɶноɸ ознакоɸ коморбɿдностɿ у хворих ɿз 
вɿдсутнɿм ɿ наɹвним ССЗ була патологɿɹ верхнɿх 
вɿддɿлɿв ɲлунково-киɲкового тракту, ɹка поɱинала 
формуватисɹ на етапɿ функцɿоналɶного здоров’ɹ за 
рахунок дизрегулɹцɿʀ ВНС ɿ нерацɿоналɶного 
харɱуваннɹ – показники патологɿʀ групи контролɸ. 
Встановлене пɿдтверджуɽ наɹвнɿстɶ зв’ɹзку мɿж 
захворɸваннɹми верхнɿх вɿддɿлɿв ɲлунково-
киɲкового тракту ɿ ССЗ та може свɿдɱити про те, ɳо 
на доклɿнɿɱних стадɿɹх ССЗ саме патологɿɹ верхнɿх 
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вɿддɿлɿв ɲлунково-киɲкового тракту (ɲлунок, 
дванадцɹтипала киɲка, жовɱний мɿхур, пɿдɲлункова 
залоза) сприɹɽ створеннɸ метаболɿɱного патерну, 
ɹкий ɽ пɿдставоɸ длɹ розладɿв обмɿну реɱовин при 
прогресуваннɿ НІЗ ɿ формуваннɿ ССК, а в 
подалɶɲому пɿдтримуɽ патологɿɱнɿ змɿни обмɿну 
реɱовин, сприɹɸɱи реалɿзацɿʀ патогенетиɱних 
механɿзмɿв вɿдповɿдно до теорɿʀ ССК. 

До теперɿɲнɶого ɱасу ССК розглɹдавсɹ окремо 
[11, 19-21]. Рɹд авторɿв робили спробу розглɹдати 
патологɿɸ ɿнɲих органɿв ɿ систем в аспектɿ 
континууму, наприклад, нирковий континуум 
паралелɶно ɿз ССК , континуум мɿж первинноɸ 
низɶкоренɿновоɸ артерɿалɶноɸ гɿпертензɿɽɸ та 
первинним гɿпералɶдостеронɿзмом [21,22]. З позицɿй 
пɿдходɿв системноʀ медицини, враховуɸɱи 
виɳевикладене, нами пропонуɽтɶсɹ концепцɿɹ 
загалɶного континууму НІЗ, у ɹкому ССК та ɿнɲɿ 
ɹвлɹɸтɶсɹ складовими компонентами. 

Отриманɿ нами резулɶтати демонструɸтɶ 
методологɿɱну неадекватнɿстɶ пɿдходу 
дɿагностиɱного монɿзму або ɿзолɶованоʀ оцɿнки 
поɽднаннɹ двох захворɸванɶ у клɿнɿɱному 
дослɿдженнɿ патологɿʀ. Щоб правилɶно розв’ɹзати у 
майбутнɶому проблему коморбɿдностɿ, необхɿдно 
дослɿджувати всɸ наɹвну коморбɿднɿстɶ у хворого, 
вивɱати функцɿоналɶнɿ зв’ɹзки мɿж всɿма органами. 
Лиɲе такий схоластиɱний пɿдхɿд може надати змогу 
комплексного розв’ɹзаннɹ проблеми НІЗ. 

Отриманɿ резулɶтати можутɶ сприɹти 
вдосконаленнɸ методологɿʀ веденнɹ хворих на НІЗ: 
1) оптимɿзувати анамнестиɱну оцɿнку наɹвноʀ 
соматиɱноʀ патологɿʀ, ɳоб на практицɿ виникла 
можливɿстɶ вɿдɿйти вɿд принципɿв дɿагностиɱного 
монɿзму; 2) поглибити знаннɹ стосовно особливостей 
прогресуваннɹ НІЗ; 3) у подалɶɲому зробити спробу 
оптимɿзувати персонɿфɿкований пɿдхɿд при веденнɿ 
хворих на НІЗ вɿдповɿдно до суɱасноʀ моделɿ 4П-
медицини [23-25]. 

Висновки 
Таким ɱином, коморбɿднɿстɶ ɽ характерологɿɱноɸ 

особливɿстɸ неɿнфекцɿйних захворɸванɶ, проɹвом 
системного прогресуваннɹ розладɿв обмɿну реɱовин, 
вɿрогɿдно збɿлɶɲуɽтɶсɹ ɿз вɿком хворих, маɽ 
достовɿрне зростаннɹ кɿлɶкостɿ дɿагнозɿв та ризику 
смертɿ вɿд серцево-судинних захворɸванɶ при 
розвиненнɿ серцево-судинного континууму ɿз 
максималɶноɸ кɿлɶкɿстɸ дɿагнозɿв на стадɿʀ його 
ускладненɶ. Серцево-судинний континуум вɿдɿграɽ 
клɸɱову ролɶ у збɿлɶɲеннɿ коморбɿдностɿ, ризику 
смертɿ, зумовлɸɽ прогноз, ɹвлɹɽтɶсɹ невɿд’ɽмноɸ 
ɱастиноɸ загалɶного континууму при 
неɿнфекцɿйному захворɸваннɿ та маɽ коморбɿдний 
зв'ɹзок ɿз захворɸваннɹми верхнɿх вɿддɿлɿв 
ɲлунково-киɲкового тракту, ɹк основоɸ 
метаболɿɱного патерну. Коморбɿднɿстɶ ɹк проɹв 
системностɿ прогресуваннɹ розладɿв обмɿну реɱовин 
та загалɶного континууму при неɿнфекцɿйному 
захворɸваннɿ повинна обов’ɹзково враховуватисɶ 
при веденнɿ пацɿɽнтɿв. 

Перспективи подалɶɲиɯ дослɿдженɶ полɹгаɸтɶ 
у продовженнɿ вивɱеннɹ зв’ɹзкɿв мɿж органами ɿ 
системами у коморбɿдних хворих на НІЗ. 

Конфлɿкт ɿнтересɿв вɿдсутнɿй. 
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