
Wiadomoýci Lekarskie 2014, tom LXV|l, пr 2, cz.ll

УДК 616.12-008.331.1 :615.225.2:616.1 53.915

(ерцево-ryдинний континуум: роль сiмейного лiкаря в проФiлактицi
(ерцево-ryдинн их захворювань
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рЕзюмЕ
(ерцево-судиннi захворювання € причинOю передчасноI cMepTi, однак модифiкацiя способу життя, боротьба з 0сновними (ерцевO-ryдинними

факторами ризику дOзвOляють значн0 зменшити частOту корOнарних подiй, уражень мOзкOвих судин та периферичних артерiй. У повсякденнiй

практицi сiмейного лiкаря у(унення факторiв ризику повиннi бути обов'язковOю чаfiинOю профiлактичних i лiкувальних програм,

КЛЮЧOВl (ЛOВА: серцево-судинний ризик, фактори ризику, профiлактика, сiмейний лiкар

SUMMARY
(ardiovascular diseases аrе the cause of premature death, but the Iifestyle modifications, 5truggle with the major cardiovascular risk factors сап significantly

reduce the iпсidепсе of соrопаrу events, cerebral vascular lesions and the latter of peripheral arteries. lп everyday practice, the elimination of risk factors Ьу

the family doctor should Ье а mandatory part 0f prevention апd treatment pr0gram5.
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вступ
Серцево-судиннi захворювання (ССЗ) займають значне

мiсце у cTpyKTypi захворюваностi та cMepTHocTi населення,
причомухворiють переважно люди працездатного BiKy [3,4].
Iшемiчна хвороба серця (IXC) та церебральний iнсульт е
основними причинами cMepTi пацiентiв iз захворюваннями
серцево-судинноi системи. Початок XXI сторiччя вiдзначаеться
змiною i переглядом багатьохуявлень про причини, механiзми

розвитку i стратегii лiкування СС3. Найрозповсюдженiшi
захворювання - IXC, артерiальна гiпертензiя (АГ) та пов'язанi
з ними порушення серцевого ритму i серцева недостатнiсть

розглядаються у единому взаемозв'язку, якиfr, визначений
як серцево-судинниi{ континуум [ 1].

мЕтА дослlджЕння
Вивчення шляхiв оптимiзацii профiлактики серцево-

судиннихзахворювань та визначення ролi сiмейного лiкаря
в ж реалiзацii.

МАТЕРlАЛИ ТА МЕТОДИ
Аналiз результатiв клiнiчних дослiджень та рекомендацiй,

спрямованих на вивчення можливостей пiдвищення

ефективностi заходiв профiлактики серцево-судинних
захворювань.

рЕзультАти дослlджЕнь
ТАТХ ОБГОВОРЕННЯ

Вперше концепцiю серцево-судинного контин}ума
сформулювали В. Щзау i Е. Браунвальд у 1991 роцi, якi
звернули увагу на наявнiсть зв>язку мiж АГ та iншими
ССЗ. Як видно зi схеми 1, серцево-судинний контин}ум

розпочинасться з несприятливого впливу факторiв ризику
(ФР), що призводить перш за все до розвитку ендотелiальноi

дисфункцii, яка е найбiльш paHHiM i найважливiшим
етапом розвитку атеросклеротичноi бляшки [2,3,10]. Отже,
завданням сiмейiiого лiкаря е перехiд вiд профiлактики IXC
до профiлактлrки ССЗ - лiкар мас передбачати усунення
не лише ризик-факторiв розвитку IXC, а Bcix iмовiрних
серцево-судинних та судинно-мозкових захворювань.
Сiмейний лiкар зобов' язаниfu проiнформувати пацiента
про те, що серцево-судинна захворюванiсть залежить вiд
способу життя i ФР, модифiкацiя яких приводить до зниження
захворюваностi та cMepTHocTi, особливо в пацiентiв iз високим
кардiоваскулярним ризиком.
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ftsма 1..Ofiовпi етапп роrвшry,Фiн{ЁýO-судвtiоrо за]ýорlоваufiя.

Вплив факторiв ризику:
Гiпертонiя, гiперхолестеринемiя, цукровий дiабет, iнсулiнорезистентнiсть,

курiння -+ Ендотелiальна дисфункцiя -+ Атеросклероз -> lX(-+ lшемiя

мiокарда -+ Коронарний тромбоз -+ lнфаркт мiокарда э Аритмii --+

Ремоделювання серця -> Дилатацiя шлуночкiв -+ Хронiчна серцева

недостатнiсть ->
Термiнальне ураження (ерця.

Сiмейний лiкар повинен проводити оцiнку загального
серцево-судинного ризику (ССР), що вiдповiдае усвiдомленню
серцево-судинного континlуму i необхiдне для: пiдвищення
iнформованостi про мождивий ССР та його небезпеку;
запобiгання подальшого зростання загального серцево-
судинного ризику; сприяння заходам первинноi профiдактики

[6,9].
За рекомендацiями €вропейського товариства кардiологiв

(2007) для визначення ССР слiд оцiнювати [6]: 1) анамнез:
перенесенi захворювання, paHHi серцево-судиннi хвороби в

родинi, статус курiння, дiетичнi звички та режим фiзичноi
активностi; 2) данi фiзикального обстеження: piBeHb

артерiального тиску (АТ), частоту серцевих скорочень,
аускультацiя серця та дегень, пульсацiя периферичних
артерiй, зрiст i вага (iндекс маси тiла - IMT), окружнiсть
талii; лабораторнi тести: анадiзи сечi (глюкоза та бiлок) i
KpoBi - лiпiди (загальний холестерин (ЗХС) та його фракцii),
глюкоза i креатинiн; данi ЕКГ у спокоi та тест тодерантностi

до фiзичного навантаження (за припущення стенокардii); данi
ехокардiографii (ЕхоКГ) - особливо у молодих пацiентiв iз АГ та
за наявностi тяжкоi АГ; за можливостi проводити визначення
високочутливого С-реактивного бiлку, лiпопротеiну А,

фiбриногсн у i гомоцистеiну.
Видiляють TaKi piBHi загального ССР:

1.Щуже високий ризик встаItовлю€ться в пацiентiв, що
мають: документованi ССЗ за даними iнвазивного або
неiнвазивного тестування: iнфаркт мiокарда в анамнезi,
наявнiсть KopoHapHoi реваскуляризацii та iншi артерiальнi

реваскуляризацii, iшемiчний iнсульт/транзиторну iшемiчн у
атаку, з[Iхворювання периферичних артерiй; цукровий
дiабет (ЦД) 2 типу, Щ,Щ 1 типу з наявнiстю ушкодження
органа-мiшенi (наприклад, мiкроальбумiнурiя) ; помiрне
та тяжке хронiчне захворювання нирок (ШКФ<60 млl
xB.l|,73 м2); розрахований за допомогою таблиць на l0
poKiB ризик SCORE >10%.

2.Високий ризик встановлю€ться в пацiснтiв, якi мають:
значне пiдвищення тiльки одного ФР (3ХС > 8 ммоль/л
(320 мг/дл), ходестерин лiпопротеiдiв низькоi щiльностi
(ХС ЛПНЩ) > б ммоль/л (240 мг/дл);АТ > l80/110 мм

рт.ст); сiмейнi дислiпiдемii} ризик за шкадою SCORE >

5 до < 10%.

3. Помiрний ризик - в пацiснтiв, якi мають ризик за шкадою

SCORE >1до <5%.

4. Низький ризик - в пацiентiв, якi мають ризик за шкалою
SCORE < 17о.

244

Шкалу SCORE в €вропi застосовують для в]lзнач.:" l

кардiоваскулярного ризику, доки в пацiента не встан.,. 1 - "

наявнiсть ССЗ (насамперед, атеросклерозу), I l,Щ, та ва-+, -; . ..

ризик-факторiв. IJ,я шкала оцiнюе 10-рiчний риз}lк ]1.: -
фатальноi подii атероскдеротичного rенезу i необхi:ь_. - , ,

визначення заходiв первинноi профiлактики c€pl]€Bo-cr -,1 : 
,

захворюваностi та cMepTHocTi. При встановленнi рIlз11I\_, 
:

сiмейномулiкаревi необхiдно рекомендувати дотри}1\,пi,,:
здорового способужиття iперiодично обстежуват}lсь. - l

пiдтвердити низький ризик; при встановленнi Bltcc,

ризику (57о i бiльше) пропону€ться iнтенсивна модlrфlл : _ , ,

способу життя, цiлеспрямоване виявлення та корекцiя гi:,

факторiв, ранне призначення фармакотерапii - наса\1]l.: 1_

антигiпертензивноi та лiпiдознижувальноi.
Сiмейному лiкаревi слiд наголошувати про те, що зага]:

кардiоваскулярний ризик е мупьтифакторним. Осн_. -

фактори, що сприяють розвитку ССЗ, TicHo пов'яза:-, ,

способом життя i, як наслiдок, на них можна вплl{;;
Зменшення кiлькостi ФР значно знижуе cMepTHicTb i K,riH - -

виразнiсть ССЗ. У цiлому профiлактика ССЗ мас б-. ,

спрямована па зменшення значущостi кожного з ФР.

зумовлюе ix розвиток. Якщо якiсний контроль як.- ,

небудь ризик-фактора ускдаднено (наприклаД, контр, -:

артерiального тиску в похилому вiцi), то зниження загаль:_,

ризику можна досягти через вплив на iншi ФР (Kypi...,
piBeHb лiпiдiв).

OcHoBHi цiлi профiлактики ССЗ, якi стоять перед ciMelt.;l,,

лiкарем: l ) допомога людям, якi мають низький ризик С , :

у збереженнi цього стану впродовх<'iхнього життя, 4 Tdb-,_ ,
особам з високим загальним ССЗ у його зменшеннi: _

досягнення характеристик, притаманних здоровим лю],:],

3) жорсткiший контроль ФР у пацiентiв з високим риз]lк _ ,

ССЗ, особливо iз встановпеними ССЗ або I_{,Щ;4) вирiшен._,

питання щодо призначення особам iз високим риз]lкс],
СС3 кардiопротекторноi терапii, особливо пацiентаr:
встановленими ССЗ атеросклеротичного rенезу. Сiмейнолл

лiкарю слiд переконатися, що пацiент розумiе взаемозв'яэ;.
мЬк способом життя та захворюваннями. В атмосферi дов1:'
та поваги до прiоритетiв пацiента повиннi визначатl1.:
iндивiдуальнi ризик-фактори, можливi перешкоди до J

усунення.
Зупинiмось на ФР, вiдчутно зменшити вплив якlI\ r

цiлком можливим завданням. Чому курiння тютюну пiдвиш\ -

кардiоваскулярний ризик? Чому сiмейний лiкар повинс:
нагrолягати на тому, щоб пацiент припинив курити? HiKoTl:.
сприllинюс налмiрне утворення вiльних радикалiв i розвит, i

оксидативного стресу - основи ушкоджеЕня та активаllt

ендотелiю з розвитком його дисфункцii; обумовлюе атерогенЕ,,

модифiкацiю лiпопротеiнiв i персистенцiю запалення суд]iЕ

- flередумсву атерогенезу; порушуе центральну реryляцiн-
судинного тонусу та безпосередньо спричинюе вазоспаз}1:

посидю€ утворення прозападьних цитокiнiв i чинит.
цитотоксичний вплив. Ризик розвитку ССЗ у хворих, як_

курять в 2-3 рази вищий, нiж у хворих, якi не курять. У Tol:

же час вiдмова вiд курiння може привести до зниження

ризику загострення IXC протягом одного року на 50 9с.

Отже, BciM курцям необхiдно наполегливо рекомендуватif
припинити курiння тютюну, у зв'язку з чим сiмейний лiкар

s,
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повинен за можливостl з-ясувати, чи курить пацiент; оцiнити
ступiнь залежностi i бажання пацiснта припинити курiння;
за необхiдностi рекомендувати пацiенту методи боротьби
з курiнням.

Настlтrний ФР - нерацiональне харчування е визначальним

у виникненнi й розвитку надлишковоi маси тiла та ожирiння,
порушень лiпiдного обмiну i толерантностi до вlтлеводiв, AI]
якi лежать в ocHoBi формування атеросклерозу. Вiдповiдно до
результатЬ Леонського досл iдження серця, за допомогою рацiону
можна знизити piBeHb серцево-судинноi cMepTHocTi у oci6, якi
хворiють на ССЗ, на65О/о. Ъму сiмейний лiкар повинен BciM
пацiентам давати рекомендацii щодо здорового харч}tsання у
вiдповiдностi iз "середньоземноморською дiстою'] основу якоi
cTaHoBrUITb омега-3-полiненасиченi жирнi кислоти. Зага/Iьними

рекомендацiями е TaKi:'iжа повинна бути рiзноманiтною, а
споживання харчових продуктiв необхiдно вiдреryлювати так,
щоб пiдтримrвати iдеальну масу тйа; переваry слiд надавати

фруктам, овочам, продуктам, якi багатi на харчовi волокна,
виробам iз пшеницi твердих copTiB, морськiй рибi, бiлому
нежирному м'ясу. Жири повиннi бути лише рослинного
походженIш, а молочнi продlкти (джерело кальцiю) - знежиренi.
Показано обмеження солi у разi пiдвищеного АТ.

Малорухомий спосiб життя е одним iз основних факторЬ
формування низки захворювань: атеросклерозу, IXC, АГ,
мозкового iнсульту, ожирiння, I {Щ 2 типу, остеопорозу. У осiб
з низькою фiзичною активнiстю спостерiгаеться неадекватна

реакцiя серцево-судинноi сИСТеМИ, ДIlD(альноi, HepBoBoi та iнших
систем на бiДь-якi зовнiшНi дii, в тому числi психоемо цiillний
стрес: виникас надмiрна акТивацй симпаТоадреналовоТта peHiH-
ангiотензиновоi систем, збйьшу€ться викид у кров катехоламiнiв
та iнших бiологiчно активних речовин, якi TpaBMyroTb мiокард,
судин}rу систему та провiдникову систему серця. Недостатня
фiзична активнiсть закономiрно супроворку€ться розвитком
ожирiння, порушенням лiпiдного обмiну, нахилом пацiснта до
спастичних реакцiй, пiдвищеного л. Сiмейний лiкар повинен
рекоменд}ъати пацiенту впровадж}ъати в гIовсякденне життя
оптимальний режим фiзичнlлt навантa>кень - MiHiMyM 30 хвилин
на день упродовж бiльшоi частини тижня, Реryлярнi адекватнi

фiзичнi навантаження та вrrрави знижують загальну cMepTHicTb
на20-25О/о,у тому числi й частоту летальних випадкiв вiд ССЗ.
вважаеться, що однiею з основних rrричин е позитивний вплив
фiзичнло< навантая(ень на piBeHb АТ, обмiн глюкози та лiпiдЬ,
частоту серЦевих скорочень i, можливо, на iншi фактори.

Надмiрна вага та ожирiння, особливо абдомiнальне,
пiдвищують загальну й кардiоваскулярну захворюванiсть
i cMepTHicTb, що пов'язують з майже "передумовленим"

розвитком у таких пацiснтiв AI] атерогенноi дислiпiдемii
та ЦД (складових метаболiчного синдрому) [7]. Таким
чином, вирiшуючи проблему ожирiння, можна попередити
чи принаймнi загальмувати розвиток багатьох iнших Фр i
ССЗ. У вiдоМому проспективному когортному дослiдя<еннi
Framingham Неаrt Study було встановлено, що 40-pi.lHi люди
з надмiрною вагою, якi не курять, втрачають 3,1 (чоловiки)
та 3,3 (жiнки) року життя; за HarIBHocTi ожирiння чоловiки
втрачають 5,8, ажiнки - 7,1 рокужиття. Сiмейномулiкаревi слiд
наголошувати на тому, що профiлактика ожирiння i зниження
надмiрноi ваги мають велике значення. При неможливостi
досягнення iдеальноi ваги необхiдно докласти максимум

зусиль для зменшення маси тiла на l0% вiд вихiдноi або до
IMT 27 кг/м'. Зменшення загального калоражу'uкi та реryлярнi
фiзичнi вправи складають основу рекомендацiй [4].

За ocTaHHi роки отриманi переконливi докази того, що
гiперхолестеринемй, одночасно з АГ та курiнням, е одним з
основних потенцiйно зворотних ФР розвитку IXC та iнших
клiнiчних форм атеросклерозу [5,10]. Ризик розвитку IM
та iнсультiв пропорцiйний BMicTy ЗХС та ХС ЛПНЩ у
сироватцi KpoBi. Узвязку з цulyl у сучаснuх лtiжнароёнuх
р eKoMeHD ацiях iD еmь с я насаллпер её пр о нео б хiё Hicmb вuзначення
mа знuження BJйicmy саме цих речовин у KpoBi. Важливо
у конкретному клiнiчному випадку визначити цiльовий
piBeнb цих показникiв у сироватцi KpoBi.

Поки що не icHye альтернативних статинам методик
ефективного зниження рiвня ХС ЛПНЩ у сироватцi
KpoBi. HaBiTb сувора дiета може забезпечити максимум
5-вiдсоткове зниження концентрацii цих речовин, Статини
знижують ризик атеросклеротичних серцево-судинних
ускладнень в середньому на 30 % i покращують прогноз у
осiб з високим ССР. Клiнiчнi переваги застосування статинiв
пояснюються не лише i HaBiTb не стiльки гiпопiпiдемiчним
'ii впливом, а наявнiстю так званих плейотропних ефектiв,
оскiдьки важдивим е подопання ендотелiальноi дисфункцii
як початковоi ланки кардiоваскулярного континууму:
статини пiдвищують бiодоступнiсть NO шляхом активацii
ендотелiальноi синтетази, знижують оксидативний стрес,
активують тканинний активатор плазмiногену, гадьмують
ендотелiн- l, пригнiчують пролiферацiю гладеньком'язових
клiтин тощо i в такий спосiб знижують ризик атеротромбозу.
Метою призначення статинiв с досягнення цiльових значень
3ХС i ХС ЛПНЩ: для Bciei популяцii цiльовий piBeHb ЗХС
становить <5 ммоль/л, ХС ЛПНЩ - <3 ммоль/л; для пацiснтiв
високого ризику piBeHb ЗХС - <4,5 ммоль/л, ХС ЛПНЩ - <2,5
ммоль/л; для пацiентiв дуже високого ризику piBeHb ЗХС -
<4 ммоль/л, ХС ЛПНЩ * <1,8 ммоль lл.При неможливостi
досягнення цiльового рiвня ХС ЛПНЩ у хворих дуже високого

ризику необхiдно знижувати його на > 50 О/о.

Пiдвищений piBeHb АТ - це наступний серйозний ФР
розвитку IXC, серцевоi недостатностi, iнших ССЗ та ix
ускладнень, захворювань периферичних артерiй i нирковоi
недостатнос гi [8l. За даними рандомiзованих дослiджень, при
зниженнi дiастолiчцого АТ на б мм рт, ст. частота виникнення
iнсультiв зменшу€ться на 38%, IXC - на l6%. Зниження АТ
до цiльових показникiв також € доведеним ефективним
заходом профiлактики кардiо- та цереброваскудярних
ускладнеЕь, загальноi та серцево-судинноi cMepTHocTi i е
обов'язковою метою роботи сiмейного лiкаря.

Метабодi.tний синдром (МС) ототожнюють з високим
кардiоваскулярним ризиком. Виявлення будь-якого одного
iз симптомiв МС мас бути (сигналом) сiмейному пiкарю для
цiлеспрямованого пошуку iнших ознак, оскiльки в разi МС
зростае ризик розвитку ЦД в 5-9 разiв та IXC. У чоловiкiв
удвiчi зроста€ ризик цереброваскудярних захворювань, у 4

рази - cMepTHicTb вiд IXC, а також загальна cMepTHicTb. У
таких пацiентiв необхiдна iнтенсивна модифiкацiя стилю
життя, активне виявлення та корекцiя Bcix виявлених ФР
i вчасне призначення фармакотерапii (лiпiдознижуючих i
антигiпертензивних засобiв).
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Цукровий дiабет - важливий та незалежний ризик-
фактор захворюваностi на IXC та cMepTi вiд Hei: ризик
зростае в 2-3 рази в чоловiкiв i в 3-5 разiв у жiнок.
Понад 75 О/о "rаких хворих помирас через серцево-судиннi

ускладнення, при цьому у вiцi 30-55 poKiB цей показник
становить 35 %. Визнано, що дiабет е ФR за значимiстю е
подiбним на ранiше перенесений IM. !ослiдження Prospective
Cardiovascular Munster Study (PROCAM) продемонструвадо
майя<е 3-кратне зростання частоти розвитку IM в чоловiкiв
середньоrо BiKy, хворих на I{Щ, порiвняно з недiабетиками
протягом 4 poKiB спостереження. При комбiнацii ЦД та
АГ частота IM була в 8 разiв вищою, нiж у пацiентiв без

ризик-факторiв. Якщо до того виявляпася дислiпiдемiя,
спостерiгали подадьше двократне зростання ризику. L{i

данi пiдтвердили як незалежний вплив I{,Щ, так i синергiчну
взаемодiю цiеi хвороби з iншими ризик-факторами IXC.
Адекватний метаболiчний контроль у хворих на I]Щ 1 i 2
типу попереджус розвиток мiкросудинних уражень i можс
сприяти профiлактицi ССЗ. XBopi на I]Щ l типу потребують
iнсулiнотерапii i дiети. У хворих на ЦД 2 титlу спецiальне
харчування, зменшення маси тiла i збiльшення фiзичноi
активностi поряд iз корекцiею гiперглiкемil мають стати
найпершими стратегiчними заходами.

На сьогоднi гiпертрофiю лiвого шлуночка (ГЛШ)
вважають не лише компенсаторною реакцiсю, спрямованою
на зменшення навантаження на одиницю маси мiокарда
при АГ, а одним iз найбiльш вах(ливих незалежних
факторiв кардiоваскулярного ризику. Негативний впдив
ii на виживання пов'язують зi зменшенням коронарного

резерву, порушенням функцii ендотелiю та дiастолiчноi
функцii лiвого шлуночка, розвитком шлуночкових аритмiй
i тромбоемболiчних ускладнень фiбриляцii передсердь. У
Фремiнгемському досдiдженнi було показано> що наявнiсть
ГЛШ удвiчi збiльшувала частоту виникнення серцево-
судинних ускладнень, незалежно вiд наявностi iнших ФР.
KpiM того,6уло показано, що наявнiсть ГЛШ приводила до
збiльшення загальноi cMepTHocTi, cMepTHocTi вiд ССЗ, частоти
IM та необхiдностi проведення операцiй реваскуляризацii.
Регресування ГЛШ визнане незалежним предиктором
зниження ризику ССЗ. Тривалий ефективний контроль
АТ е першим заходом у цьому напрямку. Ступiнь ГЛШ
може бути зменшеним за допомогою нефармакологiчних та

фармакологiчних засобiв. Серед перших доведено по зитцвний
вплив зниження маси тiла у хворих з ожирiнням на iндекс
маси мiокарда лiвого шлуночка, що не залежав вiд змiн
АТ. Серед медикаментозних засобiв встановлена бiльша
ефекти вн icTb блокаторiв рен iH -a н гiотензи н -ал ьдостероновоi
системи (6локаторiв ангiотензинових рецепторiв, iнгiбiторiв
ангiотензин-перетворюючого ферменту) та антагонiстiв
кальцiю, менша бета-блокаторiв i дiуретикiв. OKpiM того,

дуже важливо для регресування ГЛШ, щоб зниження АТ
бупо плавним, iз мiнiмальними коливаннями. Оцiнити
вплив антигiпертензивного лiкування дозвопя€ проведення
в динамiцi ЕхоКГ-дослiджень.

Отже, на сьогоднi особливого значення набувае обстеження
ciM'i, своечасне виявлення серед здорових людей тих, хто
потребуе ретельноi оцiнки ФР. У повсякденнiй практицi
сiмейного лiкаря усунення факторiв ризику повиннi бути
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обов'язковою частиною профiлактичних i лiкувапь;;"
програм. Щля корекцii ФР необхiдно рекоменд\,в;.r
дотримання здорового способу життя, а в разi виявлеi-.,-- .

високого кардiоваскулярного ризику необхiдне свосча:.,.
призначення фармакотерапii, насамперед статинотера,
антиагрегантiв та антигiпертензивних засобiв.

висновки
1. Сучаснiй стратегii профiлактики серцево-судl{н._;1

захворювань i cMepTi вiдповiдае концепцiя "вiд plt_l;l, -

факторiв - до клiнiчних проявiв атеросклерозу lа l,,

ускладнень",
2. Ключовими положеннями стратегii зниже. - ;

кардiоваскулярного ризику € контроль окремих компон.:, , ]

ризику - курiння, дiста, фiзичнi вправи, apTepia.,lb.-;l

тиск i лiпiди KpoBi тощо, що впдивас на загальний ptl.,:,
якщо якiсний контроль якого-небудь ризик-фактi _ ]

ускладнениЙ, то зниження загального ризику trIo,:.-:_

досягти через вплив на iнmi фактори ризику.
3. Своечасне виявлення й iнтерпретацiя, оцiнка та Kopei. :

факторiв ризику - необхiднi умови для рацiона,1!:
профiлактики i пiкування судиннихпроявiв атеросклер _ ,

а в реалiзацii цих завдань ключова роль належить ciMeliH, .

лiкарю.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ РОЗРОБОК
Важливим i актуальним € продовження проведе:..:.

дослiджень, спрямованих на виявлення ФР розвиткч С,- :

та оцiнки ефективностi можливих методiв ix корск_.
Своечасне виявлення й iнтерпретацiя, оцiнка та корек _:

ФР - необхiднi умови для рацiональноr профiлактIlы,l
лiкування судинних проявiв атеросклерозу, а в реалiзJ_
цих завдань ключова роль належить сiмейному пiкарк
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