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Вивчення асоціації рівня освіти з профілем серцево-судинного ризику 
ішемічної хвороби серця

Мета роботи: встановити зв’язок між рівнем освіти та частотою серцево-судинних факторів ризику (цукровий діабет 2 типу, 
артеріальна гіпертензія, надмірна маса тіла, тютюнокуріння, гіпокінезія). 
Матеріали і методи. У дослідження увійшли пацієнти з ішемічною хворобою серця, яким виконано коронарне шунтування на 
працюючому серці. Загальна кількість осіб вибірки становила 3674 особи, середній вік пацієнтів – (60,6±0,8) року. Матеріалом 
для аналізу стали дані з історії хвороби та клініко-лабораторного обстеження пацієнтів стаціонарного лікування, передбаченого 
протоколом. Дизайн дослідження побудований на належності пацієнта до групи згідно з віковою класифікацією ВООЗ та його 
гендерною ознакою. Взаємозв’язок між рівнем освіти і провідними серцево-судинними факторами ризику розраховували за до-
помогою програм: співвідношення шансів (OR) та відносного ризику (RR).
Результати. У результаті вивчення рівня освіти, як провідного фактора соціально-економічного статусу людини, встановлено, 
що наявність вищої освіти асоціювалася зі зниженням частоти нормальної маси тіла порівняно з відповідними частотами у 
пацієнтів із професійно-технічною освітою (р=0,0001, χ2=58,52). З’ясовано, що ризик надмірної маси тіла був у 1,57 раза ви-
щим серед осіб із вищою освітою порівняно з пацієнтами з професійно-технічною (р=0,0001, χ2=28,41). Визначено, що особи 
з вищою освітою усвідомлювали небезпеку в тютюнокурінні, яка знижувала у них ризик в 0,67 раза, порівняно з особами, які 
мали професійно-технічну освіту (р=0,0001, χ2=22,48). З’ясовано, що особи з вищою освітою мали вищий ризик гіпокінезії у 
1,45 раза, порівняно з особами із професійно-технічною та загальною середньою освітою, що зумовлено розумовою діяльніс-
тю та передбачає «сидячий» спосіб життя. Встановлено, що артеріальна гіпертензія є надзвичайно поширеною супутньою 
патологією у пацієнтів з ішемічною хворобою серця, а її ризик був вищим у 1,27 раза в осіб із вищою освітою, порівняно з 
пацієнтами, які мали загальну середню освіту. З’ясовано, що ризик цукрового діабету 2 типу був вищим у 1,36 раза в осіб із 
вищою освітою, порівняно з пацієнтами, які мали загальну середню освіту та в 1,15 раза вищим, порівняно з особами, які мали 
професійно-технічну освіту. 
Висновки. Визначено, що серед пацієнтів з ішемічною хворобою серця 76,5 % мали вищу освіту, 20,3 % – професійно-технічну 
і лише 3,2 % – загальну середню. У результаті дослідження визначено, що в осіб з ішемічною хворобою серця, які мали вищу 
освіту, був більш високим ризик наступних серцево-судинних факторів: ризик надмірної маси тіла – в 1,57 раза; ризик гіпокінезії 
– у 1,45 раза; ризик артеріальної гіпертензії – в 1,27 раза та ризик цукрового діабету 2 типу – в 1,36 раза. 

Ключові слова: артеріальна гіпертензія; цукровий діабет 2 типу; надмірна маса тіла; ожиріння; тютюнокуріння; гіпокінезія; 
вікова класифікація ВООЗ.

Постановка проблеми й аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Розвиток ішемічної хво-
роби серця (ІХС) детермінований багатофактор-
ними, складно взаємодіючими гемодинамічними, 
нейрогуморальними, метаболічними та іншими 
чинниками [1]. Все більшу кількість факторів та їх 
поєднань, які зустрічаються в реальних умовах 
життя і праці сучасної людини, розцінюють як 
фактори ризику розвитку ІХС та інших хвороб 
системи кровообігу (ХСК) [2]. Разом з тим існує 
соціально-економічна нерівність у здоров’ї насе-
лення, яку можна визначити як систематичні від-
мінності у поширеності або частоті проблем зі 
здоров’ям між людьми високого та/або низького 
соціально-економічного статусу, що відрізняють-
ся за рівнем освіти, професійним класом та рівнем 
доходу, який відображає їх забезпечення і задово-

лення своїм життям [3]. Існує виражений соціаль-
но-економічний градієнт ІХС із більшою захворю-
ваністю та смертністю серед людей з нижчим 
соціально-економічним статусом, що визначаєть-
ся професійною посадою, освітою та доходом [4]. 
Наявні наукові повідомлення, що низький соці-
ально-економічний статус, особливо набутий 
низький рівень освіти, асоціюється з підвищеною 
смертністю пацієнтів із ХСК [5]. Соціально-еко-
номічні недоліки життя також часто пов’язують із 
підвищеною частотою серцево-судинних факторів 
ризику, такими, як: цукровий діабет 2 типу (ЦД 2), 
артеріальна гіпертензія (АГ), тютюнокуріння, не-
достатня фізична активність тощо [6], а також із 
підвищеним довгостроковим ризиком смертності 
та скороченою медіаною виживаності пацієнтів з 
ІХС, особливо після проведеного аортокоронарно-
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го шунтування (АКШ) [7]. На сьогодні АКШ є 
єдиним ефективним способом реваскуляризації 
міокарда при багатосудинному ураженні коронар-
них артерій (КА), що забезпечує продовження 
тривалості життя на очікуваний термін [8]. 

Смертність від ХСК значно зросла і продовжує 
зростати в країнах, що розвиваються. За даними 
ВООЗ, 41 % усіх смертей у 2005 р. зумовлений 
саме наявністю ХСК, серед яких провідне місце 
належить ІХС та її ускладненням [9, 10]. Тому ро-
зуміння соціальних та економічних показників, 
включаючи дохід, освіту, зайнятість і соціальний 
клас, безсумнівно пов’язані з проблемами здо-
ров’я в цілому та такими неінфекційними захво-
рюваннями, як ЦД 2, АГ, гіперліпідемія та ІХС 
[11]. 

Мета роботи: встановити зв’язок між рівнем 
освіти та частотою серцево-судинних факторів ри-
зику (цукровий діабет 2 типу, артеріальна гіпер-
тензія, надмірна маса тіла, тютюнокуріння, гіпокі-
незія).

Матеріали і методи. У дослідження увійшли 
пацієнти з ІХС, яким виконано коронарне шунту-
вання (КШ) на працюючому серці за період 2015–
2021 рр. на базі двох провідних кардіохірургічних 
центрів України – Державної установи «Націо-
нальний інститут серцево-судинної хірургії імені 
М. М. Амосова НАМН України» та Комунального 
неприбуткового підприємства «Черкаський облас-
ний кардіологічний центр Черкаської обласної 
ради». Загальна кількість вибірки становила 3674 
особи (n=3674). Дослідження склали пацієнти чо-
ловічої і жіночої статей, середній вік яких стано-
вив (60,6±0,8) року. 

Матеріалом для аналізу були дані з первинної 
облікової медичної документації – історія хворо-
би, анамнестичні дані з первинної облікової доку-
ментації: виписка з медичної карти амбулаторного 
(стаціонарного) хворого (ф. 027/о), історія хворо-
би (ф. 003/о) та клініко-лабораторне обстеження 
передбачене протоком для стаціонарного лікуван-
ня пацієнтів. Для визначення рівня освіти аналізу-
вали паспортні дані з історії хвороби (ф. 003/о) та 
розподіляли учасників на відповідні групи: з ви-
щою освітою (n=2812), із професійно-технічою 
освітою (n=745) та загальною середньою (n=117). 
Дизайн дослідження побудований залежно від на-
лежності пацієнта до групи згідно з віковою кла-
сифікацієї ВООЗ. Для проведення порівняльного 
аналізу всіх учасників дослідження поділили на 
п’ять вікових груп: до першої групи увійшли паці-
єнти молодого віку (36–44 роки, n=108); другу 
групу склали особи середнього віку (45–60 років, 
n=1732); до третьої групи увійшли пацієнти похи-

лого віку (61–74 роки, n=1654); четверту групу 
становили особи старечого віку (75–90 років, 
n=178); до п’ятої групи увійшли довгожителі 
(n=2). 

Для визначення взаємозв’язку (сили асоціації) 
між рівнем освіти й АГ, ЦД 2, надмірною масою 
тіла (НМТ), тютюнокурінням, гіпокінезією засто-
совували коефіцієнт відносного ризику (RR) за 
формулою 1. Дисперсія показника RR за форму-
лою (2), яка необхідна для обчислення 95 % довір-
чого інтервалу (СІ) для RR за формулою (3):

 R = A�
N�

A�
N�
�  , (1) 

 

,                              (1)

де RR – відносний ризик;
����ln����� = �����

�����
+ �����

�����
 , (2) 

 

,           (2)

де ln(RR) – дисперсія (D); 

D =D = ���(��)��������������(��)��, (3) ,           (3)
де е – основа натурального е≈2,7128 логариф-

му, а ln – натуральний логарифм. 
Також достовірність відмінностей у частотах 

ознак, які вивчали між досліджуваними групами 
при рівні значущості 0,05, визначали за критерієм 
χ² із поправкою Йетса. Про асоціацію рівня освіти 
з вищезазначеними серцево-судинними фактора-
ми ІХС міркували за величиною OR (формула 4), 
що визначає, у скільки разів шанс опинитися в 
групі «дослід» (вища освіта) більший від шансу 
опинитися у групі «контроль» (професійно-тех-
нічна та загальна середня освіти) для учасника до-
слідження. 

 OR= [A/B] / [C/D],                   (4)
де A і B – відсоток або абсолютні числа осіб із 

вищою освітою у першій групі; C та D – та ж час-
тота в другій, третій, четвертій, п’ятій групах. OR 
свідчить про величину асоціації між захворюван-
ням й експозицією до певного фактора. Ситуація, 
при якій величина OR буде більше 1, свідчить про 
те, що рівень захворюваності серед осіб групи 
спостереження вищий порівняно з групою порів-
няння. У випадку, коли OR менше 1, – відношення 
зворотне. 

Дослідження виконано з дотриманням ос-
новних етичних принципів проведення наукових 
медичних досліджень за участю людини. Пацієн-
ти брали участь у дослідженні за власним бажан-
ням, про що свідчить їх особистий підпис в інфор-
мованій згоді пацієнта на участь у дослідженні. 
Кожен пацієнт особисто був інформований щодо 
обов’язків і прав та можливості завершити дослі-
дження у будь-який момент за його бажанням, без 
будь-яких наслідків та пояснення причин своїх 
дій. 
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Результати. У дане дослідження увійшло 3674 
осіб з ІХС, яким проведено коронарне шунтування 
на працюючому серці, загальну характеристику 
вибірки представлено у таблиці 1. 

З даних, представлених у таблиці 1, очевидно, 
що у даній вибірці пацієнтів превалювали дві віко-
ві групи середнього та похилого віку, частоти яких 
становили 47,1 та 45,1 % відповідно. 

Наступним кроком нашого дослідження стала 
вибірка осіб із вищою, професійно-технічною та 
загальною середньою освітами, так як рівень осві-
ти є визначальним фактором у соціально-еконо-
мічному статусі людини (табл. 2).

Аналізуючи дані, представлені у таблиці 2, 
стає очевидним, що серед учасників дослідження 
переважали особи з вищої освітою – 76,5 %, час-
тота якої була достовірно більшою за частоту про-
фесійно-технічної – 20,3 % та частоту загальної 
середньої – 3,2 % (р=0,0001). Встановлено, що 
найвища частота осіб із вищою освітою була при-
таманна пацієнтам з першої вікової групи – 88,5 %, 
а найнижча зустрічалася у третій віковій групі, це 
особи похилого віку – 74,5 %, причому різниця за-
значених частот характеризувалася статистичною 
вірогідністю (р=0,0001, χ²=152,25). Частота про-
фесійно-технічної освіти була найвищою у третій 
віковій групі – 21,9 %, а найменшою – в першій 
віковій групі – 8,6 % (р=0,0001, χ²=29,75). Щодо 
частоти загальної середньої освіти, встановлено, 

Таблиця 1. Характеристика пацієнтів відповідно до вікової класифікації ВООЗ

Вікова група пацієнтів за 
класифікацією ВООЗ n % Середній вік, роки

(М±m)
Перша 108 2,9 40,5±4,7
Друга 1732 47,1 54,5±1,2
Третя 1654 45,1 66,4±1,2
Четверта 178 4,8 77,1±2,2
П’ята 2 0,1 91,5
Усього 3674 100,0 60,6±0,8

Таблиця 2. Аналіз отриманого рівня освіти як провідного фактора у соціально-економічному статусі 
сучасної людини 

Статус освіти
 Показник, n (%)

Усього
(n=3674) перша група

(n=108)
друга група

(n=1732)
третя група

(n=1654)
четверта група

(n=178)
п’ята група

(n=2)
Вища 96 (88,5) 1347 (77,8) 1232 (74,5) 135 (76,1) 2 (100,0) 2812 (76,5)
Професійно-технічна 9 (8,6) 347 (20,0) 362 (21,9) 27 (14,9) – 745 (20,3)
Загальна середня 3 (2,9) 38 (2,2) 60 (3,6) 16 (9,0) – 117 (3,2)

що найвищий її рівень спостерігали у четвертій 
віковій групі – 9,0 %, а найменший – у другій групі 
– 2,2 % (р=0,01, χ²=5,94). 

Для забезпечення виконання мети нашого до-
слідження, а саме, встановлення зв’язку між рів-
нем освіти та частотою серцево-судинних факто-
рів ризику проведено аналіз вивчення частоти: 
ЦД  2, АГ, НМТ, тютюнокуріння та гіпокінезії 
(табл. 3). 

Встановлено, що серед осіб із вищою освітою 
частота НМТ становила 12,3 % та з віком збільшу-
валася, про що свідчить послідовний варіаційний 
ряд між першою–четвертою досліджуваними гру-
пами від 8,3 до 17,0 %. Разом з тим, як пошире-
ність нормальної маси тіла в осіб із професій-
но-технічною та загальною середньою освітами 
була – 23,5 та 15,4 % відповідно і також мала тен-
денцію до збільшення з урахуванням віку пацієн-
тів. Встановлено, що в осіб з ІХС наявність вищої 
освіти асоціювалася зі зниженням частоти нор-
мальної маси тіла порівняно з відповідними час-
тотами у пацієнтів з професійною (OR=0,46; 
95  %CІ: 0,37–0,56, RR=0,52; 95 %CІ: 0,44–0,61, 
р=0,0001, χ2=58,52) та загальною середньою освіта-
ми (OR=0,77; 95 %CІ: 0,45–1,33, RR=0,80; 95 %CІ: 
0,52–1,23, р=0,3). А ризик НМТ був у 1,57 раза се-
ред осіб із вищою освітою порівняно з пацієнтами 
з професійно-технічною (OR=1,57; 95  %CІ: 1,33–
1,86, RR=1,30; 95 %CІ: 1,17–1,44, р=0,0001, 
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Таблиця 3. Аналіз взаємозв’язку між рівнем освіти та надмірною масою тіла й ожирінням у пацієнтів з 
ішемічною хворобою серця

Показник, 
n (%)

Група
Усього

(n=3674) перша
(n=108)

друга
(n=1732)

третя
(n=1654)

четверта
(n=178)

п’ята
(n=2)

Вища освіта

НМТ (ІМТ ↓25,0)

перша
(n=96)

друга
(n=1347)

третя
(n=1232)

четверта
(n=135)

п’ята
(n=2)

Усього
(n=2812)

8 (8,3) 151 (11,2) 163 (13,2) 23 (17,0) – 345 (12,3)
НМТ (ІМТ 25,0–29,9) 31 (32,3) 610 (45,3) 631 (51,2) 74 (54,8) 2 (100,0) 1348 (47,9)
Ожиріння (ІМТ ↑30,0) 57 (59,4) 586 (43,5) 438 (35,6) 38 (28,1) – 1119 (39,8)

Професійно-технічна

НМТ (ІМТ ↓25,0)

перша
(n=9)

друга
(n=347)

третя
(n=362)

четверта
(n=27)

п’ята
(n=0)

Усього
(n=745)

1 (11,2) 40 (11,5) 125 (34,5) 9 (33,4) – 175 (23,5)
НМТ (ІМТ 25,0–29,9) 4 (44,4) 137 (39,5) 121 (33,4) 13 (48,1) – 275 (36,9)
Ожиріння (ІМТ ↑30,0) 4 (44,4) 170 (49,0) 116 (32,1) 5 (18,5) – 295 (39,6)

Загальна середня

НМТ (ІМТ ↓25,0)

перша
(n=3)

друга
(n=38)

третя
(n=60)

четверта
(n=16)

п’ята
(n=0)

Всього
n=117

– 5 (13,2) 10 (16,7) 3 (18,8) – 18 (15,4)
НМТ (ІМТ 25,0–29,9) 1 (33,4) 18 (47,4) 29 (48,4) 8 (50,0) – 56 (47,9)
Ожиріння (ІМТ ↑30,0) 2 (66,6) 15 (39,4 21 (35,0) 5 (31,2) – 43 (36,8)

χ2=28,41) та однаковий з особами, які мали загаль-
ну середню освіту (OR=1,0; 95 %CІ: 0,68–1,48, 
RR=1,0; 95 %CІ: 0,83–1,21, р=0,9). Щодо наявно-
сті ожиріння у пацієнтів з ІХС, установлено, що 
воно не мало асоціативних зв’язків з рівнем освіти 
(OR=1,01; 95 %CІ: 0,85–1,19, RR=1,0; 95 %CІ: 
0,91–1,11, р=0,9) та відповідно (OR=1,14; 95 %CІ: 
0,76–1,70, RR=1,08; 95 %CІ: 0,85–1,38, р=0,5).

 Наступним кроком нашого дослідження став 
аналіз взаємозв’язку між вищою освітою і тютю-
нокурінням (табл. 4). 

Встановлено, що пацієнти з вищої освітою 
усвідомлювали небезпеку від тютюнокуріння, і це 
знижувало у них ризик від куріння у 0,67 раза по-
рівняно з пацієнтами із професійно-технічною 
освітою (OR=0,67; 95 %CІ: 0,57–0,79, RR=0,84; 
95  %CІ: 0,78–0,90, р=0,0001, χ2=22,48) та ризик 
був тотожним з особами із загальною середньою 
освітою (OR=1,11; 95 %CІ: 0,75–1,63, RR=1,05; 
95 %CІ: 0,87–1,28, р=0,6).

 У подальшому аналізували взаємозв’язок між 
наявністю вищої освіти у пацієнтів з ІХС та гіпо-
кінезією (табл. 5). 

З’ясовано, що особи з вищою освітою мали 
більший ризик гіпокінезії у 1,45 раза, порівняно з 
особами із професійно-технічною (OR=1,45; 

95  %CІ: 0,92–1,38, RR=1,10; 95 %CІ: 0,94–1,28, 
р=0,2) та загальною середньою освітою (OR=1,47; 
95 %CІ: 0,88–2,48, RR=1,36; 95 %CІ: 0,91–2,04, 
р=0,1), але визначені різниці не характеризували-
ся статистичною достовірністю.

Аналіз асоціації АГ із рівнем вищої освіти у 
пацієнтів з ІХС, представлених до КШ на працю-
ючому серці, подано у таблиці 6.

З’ясовано, що АГ була надзвичайно пошире-
ною супутньою патологією в пацієнтів з ІХС. 
Встановлено, що її ризик був вищим у 1,27 раза в 
осіб із вищою освітою, порівняно з пацієнтами, 
які мали загальну середню освіту (OR=1,27; 
95  %CІ: 0,84–1,91, RR=1,08; 95 %CІ: 0,94–1,23, 
р=0,2) та не відрізнявся від осіб із професійно-тех-
нічною освітою (OR=1, 06; 95%CІ: 0,89–1,27, 
RR=1,02; 95 %CІ: 0,97–1,07, р=0,5).

На завершення аналізу асоціацій серцево-судин-
них факторів ризику розвитку ІХС з наявністю од-
ного із провідних факторів соціально-економічного 
статусу людини, а саме, рівня освіти, дослідили асо-
ціацію ЦД 2 з наявністю вищої освіти (табл. 7). 

Встановлено, що ризик ЦД 2 був вищим у 
1,36  раза в осіб із вищою освітою, порівняно з 
пацієнтами, які мали загальну середню освіту 
(OR=1,36; 95 %CІ: 0,81–2,29, RR=1,28; 95 %CІ: 
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Таблиця 4. Аналіз взаємозв’язку між рівнем освіти і тютюнокурінням у пацієнтів з ішемічною хворобою 
серця 

Показник, 
n (%)

Група
Усього

(n=3674) перша
(n=108)

друга
(n=1732)

третя
(n=1654)

четверта
(n=178)

п’ята
(n=2)

Вища освіта

Курять 

перша
(n=96)

друга
(n=1347)

третя
(n=1232)

четверта
(n=135)

п’ята
(n=2)

Усього
(n=2812)

54 (56,2) 710 (52,7) 593 (48,1) 61 (45,2) – 1418 (50,4)
Покинули 9 (9,4) 286 (21,2) 237 (19,2) 25 (18,5) 2 (100,0) 559 (19,9)
Ніколи не курили 33 (34,4) 351 (26,1) 402 (32,6) 49 (36,3) – 835 (29,7)

Професійно-технічна

Курять 

перша
(n=9)

друга
(n=347)

третя
(n=362)

четверта
(n=27)

п’ята
(n=0)

Усього
(n=745)

5 (55,6) 215 (61,9) 216 (59,7) 13 (48,1) – 449 (60,3)
Покинули 3 (33,3) 74 (21,3) 72 (19,9) 5 (18,5) – 154 (20,7)
Ніколи не курили 1 (11,1) 58 (16,7) 74 (20,4) 9 (33,4) – 142 (19,0)

Загальна середня

Курять 

перша
(n=3)

друга
(n=38)

третя
(n=60)

четверта
(n=16)

п’ята
(n=0)

Усього
(n=117)

2 (66,6) 19 (50,0) 28 (46,7) 7 (43,7) – 56 (47,9)
Покинули – 8 (21,1) 18 (30,0) 3 (18,8) – 29 (24,8)
Ніколи не курили 1 (33,4) 11 (28,9) 14 (23,3) 6 (37,5) – 32 (27,3)

Таблиця 5. Аналіз взаємозв’язку між рівнем освіти і гіпокінезією у пацієнтів з ішемічною хворобою серця 

Показник, 
n (%)

Група
Усього

(n=3674) перша
(n=108)

друга
(n=1732)

третя
(n=1654)

четверта
(n=178)

п’ята
(n=2)

Вища освіта

Наявна 

перша
(n=96)

друга
(n=1347)

третя
(n=1232)

четверта
(n=135)

п’ята
(n=2)

Усього
(n=2812)

25 (26,0) 332 (24,6) 275 (22,3) 23 (17,0) – 655 (23,3)
Відсутня 71 (74,0) 1015 (75,4) 957 (77,7) 112  (83,0) 2 (100,0) 2157 (76,7)

Професійно-технічна

Наявна 

перша
(n=9)

друга
(n=347)

третя
(n=362)

четверта
(n=27)

п’ята
(n=0)

Усього
(n=745)

2 (22,2) 85 (24,5) 68 (18,8) 3 (11,1) – 158 (21,2)
Відсутня 7 (77,8) 262 (75,5) 294 (81,2) 24 (88,9) – 587 (78,8)

Загальна середня

Наявна 

перша
(n=3)

друга
(n=38)

третя
(n=60)

четверта
(n=16)

п’ята
(n=0)

Усього
(n=117)

– 7 (18,4) 11 (18,3) 2 (12,5) – 20 (17,1)
Відсутня 3 (100,0) 31 (81,6) 49 (81,7) 14 (87,5) – 97 (82,9)
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Таблиця 6. Аналіз взаємозв’язку між рівнем освіти й артеріальною гіпертензією у пацієнтів з ішеміч-
ною хворобою серця 

Показник, n (%)
Група

Усього
(n=3674) перша

(n=108)
друга

(n=1732)
третя

(n=1654)
четверта
(n=178)

п’ята
(n=2)

Вища освіта

Наявна 

перша
(n=96)

друга
(n=1347)

третя
(n=1232)

четверта
(n=135)

п’ята
(n=2)

Усього
(n=2812)

57 (59,4) 946 (70,2) 919 (74,6) 94 (69,6) 1 (50,0) 2017 (71,7)
Відсутня 39 (41,6) 401 (29,8) 313 (25,4) 41  (30,4) 1 (50,0) 795 (28,3)

Професійно-технічна

Наявна 

перша
(n=9)

друга
(n=347)

третя
(n=362)

четверта
(n=27)

п’ята
(n=0)

Усього
(n=745)

5 (55,6) 242 (69,7) 260 (71,8) 18 (66,7) – 525 (70,5)
Відсутня 4 (44,4) 103 (27,9) 102 (28,2) 9 (33,3) – 220 (29,5)

Загальна середня

Наявна 

перша
(n=3)

друга
(n=38)

третя
(n=60)

четверта
(n=16)

п’ята
(n=0)

Усього
(n=117)

1 (33,4) 26 (68,4) 41 (68,3) 10 (62,5) – 78 (66,7)
Відсутня 2 (66,6) 12 (31,6) 19 (31,7) 6 (37,5) – 39 (33,3)

Таблиця 7. Аналіз взаємозв’язку між рівнем освіти і цукровим діабетом 2 типу в пацієнтів з ішемічною 
хворобою серця

Показник, 
n (%)

Група
Усього

(n=3674) перша 
(n=108)

друга
(n=1732)

третя
(n=1654)

четверта
(n=178)

п’ята
(n=2)

Вища освіта

Наявна 

перша 
(n=96)

друга
(n=1347)

третя
(n=1232)

четверта
(n=135)

п’ята
(n=2)

Усього
(n=2812)

9 (9,4) 271 (20,1) 304 (24,7) 30  (22,2) 1 (50,0) 615 (21,9)
Відсутній 87 (90,6) 1076 (79,9) 928 (75,3) 105  (77,8) 1 (50,0) 2197 (78,1)

Професійно-технічна

Наявна

перша 
(n=9)

друга
(n=347)

третя
(n=362)

четверта
(n=27)

п’ята
(n=0)

Усього
(n=745)

1 (11,1) 62 (17,9) 79 (21,8) 4 (14,8) – 146 (19,6)
Відсутній 8 (88,9) 285 (82,1) 283 (78,2) 23 (85,2) – 599 (80,4)

Загальна середня

Наявна

перша
(n=3)

друга
(n=38)

третя
(n=60)

четверта
(n=16)

п’ята
(n=0)

Усього
(n=117)

– 6 (15,7) 11 (18,3) 3 (18,7) – 20 (17,1)
Відсутній 3 (100,0) 32 (84,3) 49 (81,7) 13 (81,3) – 97 (82,9)

0,85–1,92, р=0,2) та у 1,15 раза більшим, порівняно 
з особами, які мали професійно-технічну освіту 
(OR=1,15; 95 %CІ: 0,93–1,11, RR=1,12; 95 %CІ: 
0,95–1,31, р=0,2).

Обговорення. Значення соціально-економіч-
ного статусу в розвитку багатьох неінфекційних 
захворювань викликає зацікавленість у багатьох 
дослідників [3–7]. Встановлено, що люди, у яких 
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низький рівень освіти, а отже, і менший рівень до-
ходу, мають нижчі можливості в отриманні медич-
них послуг. З’ясовано, що верстви населення з 
низьким соціально-економічним статусом хворі-
ють і помирають у більш ранньому віці порівняно 
з верствами населення благополучного соціально-
го становища [9]. Результати наукових досліджень, 
що були проведені у країнах, які розвиваються, 
показали, що поширеність ХСК є більш пошире-
ною серед середніх і вищих соціально-економіч-
них груп населення [12]. Існує парадокс у впливі 
соціально-економічних показників між розвине-
ними країнами та країнами, що розвиваються, на 
перебіг ХСК, зокрема, ІХС. 

Висновки. У результаті дослідження з’ясова-
но частоти різних рівнів освіти та визначені асоці-
ації із провідними серцево-судинними факторами 
на ризик розвитку ІХС. 

1. Визначено, що серед пацієнтів з ІХС 76,5 % 
мали вищу освіту, 20,3 % – професійно-технічну і 
лише 3,2 % – загальну середню. 

2. З’ясовано, що наявність вищої освіти асоці-
ювалася зі зниженням частоти нормальної маси 
тіла порівняно з відповідною частотою у пацієнтів 
із професійно-технічною освітою (р=0,0001, 
χ2=58,52). 

3. Встановлено, що ризик НМТ був у 1,57 раза 
вищим серед осіб із вищою освітою порівняно з 
пацієнтами із професійно-технічною (р=0,0001, 
χ2=28,41). 

4. Визначено, що особи з вищою освітою усві-
домлювали небезпеку в тютюнокурінні, що зни-
жувало в них ризик у 0,67 раза, порівняно з особа-

ми, які мали професійно-технічну освіту 
(р=0,0001, χ2=22,48). 

5. З’ясовано, що особи з вищою освітою мали 
вищий ризик гіпокінезії у 1,45 раза, порівняно 
особами з професійно-технічною та загальною се-
редньою освітами, що зумовлено розумовою ді-
яльністю, та передбачає «сидячий» спосіб життя.

6. Встановлено, що АГ була надзвичайно по-
ширеною супутньою патологією в пацієнтів з ІХС, 
а її ризик був вищим у 1,27 раза в осіб із вищою 
освітою, порівняно з пацієнтами, у яких була за-
гальна середня освіта.

7. З’ясовано, що ризик ЦД 2 був вищим у 1,36 
раза в осіб із вищою освітою, порівняно з пацієн-
тами, які мали загальну середню освіту, та у 1,15 
раза вищим, порівняно з особами, в яких була про-
фесійно-технічна освіта. 

Конфлікт інтересів. Автор запевняє, що не-
має конфлікту інтересів. 
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STUDY OF THE ASSOCIATION OF EDUCATION LEVEL WITH CARDIOVASCULAR RISK PROFILE FOR 
THE ISCHEMIC HEART DISEASE

The aim of the work: to establish a relationship between the level of education and the frequency of cardiovascular risk factors (type II 
diabetes, hypertension, excess body weight, smoking, hypokinesia). 
Materials and Methods. The study included patients with coronary heart disease who underwent coronary bypass surgery on a working 
heart. The total number of people in the sample was 3674 people, the average age of the patients was 60.6±0.8 years. The material for the 
analysis was the data from the medical history and clinical and laboratory examination of patients prescribed by the protocol of inpatient 
treatment. The research design is based on the patient's age group according to the WHO age classification and the patient's gender. The 
relationship between education level and leading cardiovascular risk factors was calculated using the odds ratio (OR) and relative risk (RR) 
programs.
Results and Discussion. As a result of the study of the relationship between the level of education as a leading factor of the socio-
economic status of a person, it was established that the presence of a higher education was associated with a decrease in the frequency of 
normal body weight compared to the corresponding frequencies in patients with a professional and technical education, (р=0.0001, 
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χ2= 58,52). It was found that the risk of excess body weight was 1.57 times higher among persons with a higher education, compared to 
patients with a professional and technical education (р=0.0001, χ2=28.41). It was determined that persons with a higher education were 
aware of the dangers of smoking, which reduced the risk by 0.67 times compared to persons who had a vocational education (р=0.0001, 
χ2=22.48). It was found that persons with higher education had a 1.45 times higher risk of hypokinesia compared to persons with vocational 
and general secondary education, which is due to mental activity and implies a "sedentary" lifestyle. Arterial hypertension was found to be 
an extremely common comorbidity in patients with coronary heart disease, and its risk was 1.27 times higher in individuals with higher 
education compared to patients with only secondary education. It was found that the risk of type II diabetes was 1.36 times higher in 
persons with a higher education compared to patients who had a general secondary education and 1.15 times higher compared to persons 
who had a professional and technical education.
Conclusions. It was determined that among patients with coronary heart disease, 76.5 % of patients had a higher education, 20.3 % had a 
vocational education, and only 3.2 % had a secondary education. As a result of the study, it was determined that patients with coronary 
heart disease who had a higher education had a higher risk of the following cardiovascular factors: the risk of excess body weight by 
1.57 times; the risk of hypokinesia is 1.45 times; 1.27 times the risk of hypertension and 1.36 times the risk of type II diabetes.

Key words: arterial hypertension; type II diabetes; excess body weight; obesity; smoking; hypokinesia; WHO age classification.


