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АРТЕРІАЛЬНА ГІПЕРТЕНЗІЯ І ХЛОРИД НАТРІЮ 

У статті подано вибірковий огляд найважливіших робіт стосовно споживання хлориду натрію у різних 
регіонах світу. Представлено дані про критично значимий рівень споживання хлориду натрію, перевищення 
якого негативно позначається на здоров’ї серцево–судинної системи. Узагальнено науковий матеріал про 
ризик розвитку серцево-судинних захворювань в цілому і артеріальної гіпертензії зокрема при високому 
споживанні хлориду натрію, а також розглянуто доступні міжнародні дані про її вплив на смертність 
населення. 
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Артеріальна гіпертензія (АГ) – одне з найпо-

ширеніших хронічних захворювань людини. За 
даними офіційної статистики, в Україні у 2007 
році зареєстровано понад 11 млн. людей з АГ, що 
становить 29,9 % дорослого населення. Однак іс-
нують певні розбіжності між даними офіційної 
статистики і результатами епідеміологічних дослі-
джень, які показують, що частина хворих із під-
вищеним артеріальним тиском в Україні залиша-
ється невиявленою. Так, дослідження, проведені 
НДЦ «Інститут кардіології ім. акад. М.Д. Стражес-
ка» АМНУ, виявили, що підвищений (140/90 мм 
рт. ст. і вище) артеріальний тиск мають майже 
36 % дорослого населення. Така ж кількість гіпер-
тензивних хворих реєструється в інших європей-
ських країнах та США [6]. 

Кухонна сіль (харчова сіль)* споконвіків була 
в центрі уваги людства. Вона використовувалася 
як грошова одиниця, через неї розпочинались 
війни. Кількість споживання солі на добу та її 
вплив на організм до цих пір викликає суперечки 
між медиками-епідеміологами, організаторами 
охорони здоров’я та лобістами соляної промисло-
вості [37]. 

Вплив надлишкового вживання кухонної солі 
та зміни у роботі серцево-судинної системи ще в 
першому тисячолітті до нашої ери помітили ки-
тайські вчені. У класичному китайському тексті 
Nei Ching йде мова про «твердий пульс» («hard 
pulse») у людей, які вживають багато солі [5]. 

Перші клінічні роботи про шкідливий вплив 
кухонної солі на організм людини з’явилися на 
початку ХХ століття.  

В 1904 році L. Ambard, E. Beaujard [8] встано-
вили, що обмеження в їжі кухонної солі поліпшує 
стан хворих на артеріальну гіпертензію. 

                                           
* Терміни «кухонна сіль (харчова сіль)» та «хлорид на-
трію» часто використовують як синоніми, хоча кухонна 
сіль, крім натрію (Na+), містить хлор та інші хімічні 
елементи. У пропонованій статті подано назви, залежно 
від того, як вказано у першоджерелах. 

1 г натрію відповідає 2,55 г кухонної солі. 1 г кухонної 
солі – 17 ммоль натрію [3]. 

В 1948 р. W. Kempner [22] для лікування хво-
рих на артеріальну гіпертензію запропонував ри-
сову дієту, в добовому раціоні якої містилося 
всього 0,5 г хлориду натрію. У 62% хворих, які 
лікувалися цією дієтою, спостерігався виражений 
гіпотензивний ефект. Висловлене на підставі 
отриманих даних припущення про етіологічну 
роль хлориду натрію у виникненні артеріальної 
гіпертензії послужило поштовхом до подальших 
досліджень у медицині, в тому числі і на популя-
ційному рівні. 

Залежно від добового споживання кухонної со-
лі I.V. Joossens, J. Gebors (1983) [20] все населення 
розділили на три групи: перша група – з дуже ни-
зьким (менше 1,0 г) і низьким споживанням (мен-
ше 3,0 г). У цих популяціях артеріальна гіпертен-
зія не траплялася; друга група – з помірним спо-
живанням (8.0-12.0 г). Сюди належать індустріа-
льнорозвинуті країни. Артеріальна гіпертензія 
трапляється помірно. Третя група – з високим 
споживанням (більше 15,0 г). Сюди належать ви-
сокорозвинені країни. Артеріальна гіпертензія та 
мозкові інсульти трапляються часто. 

Можна сперечатися з авторами, які поділили 
населення на такі групи. Адже врахований тільки 
один фактор – кількість спожитого хлориду на-
трію.  

В кінці 50-х років минулого століття з’явилися 
поодинокі клінічні роботи, в яких досліджувалася 
роль кухонної солі у виникненні артеріальної гіпер-
тензії у людей. 

У спеціально проведеній роботі L.K. Dahl, 
R.A. Law (1957) [10] протягом трьох років спостері-
гали за 1346 працівниками Брукхевенської фізичної 
лабораторії. Поступали на роботу в лабораторію 
тільки здорові особи після спеціального медичного 
обстеження. Харчувались працівники установи у 
їдальні при фізичній лабораторії, і кількість кухон-
ної солі у добовому раціоні залежала від смакової 
чутливості працівника. Всі працівники були поділе-
ні на три групи: першу групу склали ті, які ніколи не 
досолювали їжу; другу групу – ті, які досолювали 
їжу на свій смак; третю групу – ті, які досолювали 
їжу, навіть не попробувавши її на смак. 
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При аналізі результатів проведеного дослі-
дження через три роки виявилось, що у першій 
групі артеріальна гіпертензія (АТ 140/90 мм рт. ст. 
і вище) мала місце у 0,7%, у другій групі – в 6,8%, 
у третій групі – у 10,5% випадків (р< 0,05). 

Проведене дослідження мало ряд недоліків: не 
була відома кількість хлориду натрію у продуктах 
харчування до і після кулінарної обробки, не вра-
ховувалася індивідуальна смакова чутливість до 
кухонної солі у кожного працівника. Разом з тим, 
це було одне із перших клінічних досліджень, у 
якому врахувалася роль кухонної солі у виникнен-
ні артеріальної гіпертензії. 

За останні 30 років проведено більше 80 ран-
домізованих контрольованих досліджень, в яких 
вивчалася роль кухонної солі у виникненні артері-
альної гіпертензії (А.П. Бабкин, В.В. Гладких, 
2009 [1], А.П. Бабкин и соавт., 2010 [2]).  

Принципово ці дослідження можна умовно по-
ділити на дві групи.  

До першої групи можна віднести епідеміологіч-
ні дослідження, у яких оцінюють обсяг споживан-
ня кухонної солі у соціально-економічних та етні-
чних групах у різних частинах світу. Вивчається 
вплив споживаної солі на захворюваність, смерт-
ність, рівень артеріального тиску та ризик розвит-
ку різних ускладнень (інсульту, інфаркту міокарда 
тощо). Дослідження мають узагальнюючий харак-
тер, оскільки використовуються великі маси даних 
та десятки тисяч спостережень. Ця група дослі-
джень має важливе значення для визначення стра-
тегічних напрямів при формуванні галузевої та 
державної політики і менш придатна для індивіду-
альних рекомендацій, оскільки в них згладжують-
ся клінічно важливі особливості того чи іншого 
захворювання. Цей вид дослідження активно про-
водили в кінці XX [5, 14].  

До другої групи досліджень відносять в основ-
ному роботи клінічного напряму. Вони мають при-
кладне значення, удосконалюють методи дослі-
дження та лікування конкретних захворювань при 
надлишковому надходженні в організм людини 
хлориду натрію. 

Одне з міжнародних досліджень із вивчення 
взаємозв’язку хлориду натрію та артеріальної гі-
пертензії було проведено дослідницькою групою 
Intersalt Cooperative Research Group (Intersalt).  

Програма ”Intersalt‟ виконувалася у 52 міжна-
родних центрах 32 країн і була детально підготов-
лена: розроблені стандартні протоколи обстежен-
ня, у всіх країнах по стандартній програмі підгото-
влені кадри спеціалістів, створена центральна ла-
бораторія для дослідження крові та сечі тощо. До-
слідження проводилось за єдиним протоколом. У 
рамках програми у різних країнах світу обстежено 
10074 чоловіків і жінок у віковій групі 20–59 ро-
ків. Було також обстежено 8344 особи з нормаль-
ним артеріальним тиском. Це було перше велике 
міжнародне епідеміологічне дослідження, викона-
не за єдиним протоколом та дизайном [19]. 

Аналіз отриманих групою Intersalt даних пока-
зав, що рівень споживання кухонної солі у світі 
коливається від дуже низького, який спостерігався 
в ізольованих сільських районах Бразилії (індіанці 
племені Yanomami, 0,2 ммоль/добу [24], Xingu – 
5,8 ммоль/добу [43]) до високого – 242,1 
ммоль/добу в Танджіні, Північний Китай [19].  

В проведеному дослідженні всередині популяції 
виявленo значимий незалежний позитивний 
зв’язок між добовою екскрецією натрію з сечею і 
рівнем систолічного артеріального тиску (САТ), 
причому цей зв’язок спостерігався як у чоловіків, 
так і жінок, молодих і літніх.  

При міжпопуляційному аналізі встановлено 
взаємозв’язок між добовою екскрецією натрію з 
сечею і рівнем не тільки систолічного (САТ), але й 
діастолічного артеріального тиску (ДАТ), підви-
щенням артеріального тиску з віком, особливо у 
віковій групі 40–59 років, та поширеністю артеріа-
льної гіпертензії [19]. 

Згодом результати проведеного дослідження 
програми ”Intersalt‟ були оскаржені торговою ор-
ганізацією виробників солі Salt Institute, яка вима-
гала повторної перевірки отриманих даних [15].  

Повторний аналіз підтвердив первісні висновки 
про прямий кореляційний зв’язок між надходжен-
ням в організм людини кухонної солі і артеріаль-
ною гіпертензією [12]. 

Через певний час кореляційний зв’язок між до-
бовим діурезом натрію і підвищенням артеріаль-
ного тиску було підтверджено дослідженнями 
TOHP [9]. 

У 1998 році Gary Taubes, американський фізик 
і журналіст [36], в журналі Science (Наука) опублі-
кував статтю, в якій критикувалась методика під-
бору груп з різним надходженням в організм ку-
хонної солі і методи статистичного аналізу отри-
маних даних [37]. Стаття викликала жваву диску-
сію у суспільстві. 

У 2008 році David Freedman, Diana Pettiti ви-
ступили з критичними зауваженнями щодо статис-
тичних методик визначення взаємозв’язку добово-
го натрійурезу та підвищення артеріального тиску 
у осіб з різним соціально-матеріальним положен-
ням [13]. 

Але, незважаючи на певні недоліки у прове-
денні програми ”Intersalt‟, вона дала сильний по-
штовх до більш детального вивчення взає-
мозв’язку між надходженням в організм людини 
хлориду натрію і виникненням артеріальної гіпер-
тензії і була основою для подальшого проведення 
аналогічних досліджень. 

При більш детальному аналізі даних Intersalt 
P. Elliott і співавт. встановили, що в обстежених 
у віковій групі 40–59 років вплив Na+ на рівень 
артеріального тиску в 2–3 рази більш вираже-
ний, ніж у молодих осіб у віці 20–39 років. У 
осіб 40–59 років при більшому на 100 
ммоль/добу споживанні Na+ рівні систолічного 
та діастолічного артеріального тиску були вищі 
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на 7,8/3,6 мм рт.ст., тоді як у осіб 20–39 років – 
лише на 4,3/ 1,2 мм. рт. ст. [12]. 

Негативний вплив споживання великої кількос-
ті Na+ на систолічний та діастолічний артеріаль-
ний тиск був одинаковий як у 8344 осіб з нормаль-
ним, так і у 1004 осіб з підвищеним артеріальним 
тиском [21]. 

Дослідження INTERMAP (International study of 
micro- and macro-nutrients and blood pressure) також 
присвячено впливу кухонної солі на рівень артері-
ального тиску [5, 34]. 

У дослідженні брали участь 17 центрів у чоти-
рьох країнах світу (Китай, Японія, США, Велико-
британія) та 4680 осіб у віці 40–59 років, серед них 
чоловіків було 2359 (середній вік – 50,4 року), жі-
нок –2321 (середній вік – 49,6 року). 

За даними цього дослідження споживання ку-
хонної солі (NaCl) серед чоловіків становило: у 
Японії – 211±57 ммоль Na+/добу (12,3±3,3 г 
NaCl/добу), Китаї – 245±107 ммоль Na+/добу 
(14,3±6,3 г NaCl/добу), Великобританії – 161±51 
ммоль Na+/добу (9,4±3 г NaCl/добу), США – 
183±62 ммоль Na+/добу (10,7±3,6 г NaCl/добу). У 
жінок цих же країн: Японії – 186±53 ммоль 
Na+/добу (10,9±3,1 г NaCl/добу), Китаї – 210±91 
ммоль Na+/добу (12,3±5,3 г NaCl/добу), Велико-
британії – 127±40 ммоль Na+/добу (7,4±2,3 г 
NaCl/добу), США – 142±48 ммоль Na+/добу 
(8,3±2,8 г NaCl/добу). Смертність у чоловіків (на 
100 тисяч населення в рік) від усіх видів інсульту в 
1994–1997 рр. була найвищою у Китаї – 251 особа 
серед міського і 230 осіб серед сільського насе-
лення, нижча у Шотландії – 59, в Англії разом з 
Уельсом – 57, у США – 33 [10, 22]. 

Смертність від інсульту серед населення у за-
значених вище країнах у 4–6 разів вища на тих 
територіях, де споживання кухонної солі в 1,3–1,5 
разу вище норми [5, 34]. 

Оцінка кількості споживання кухонної солі ва-
жлива не сама по собі, а з точки зору розвитку ар-
теріальної гіпертензії, і як її наслідок, різноманіт-
них ускладнень (інсульт, інфаркт міокарда, серце-
во-судинна недостатність тощо). 

У 2009 році P. Strazzullo і співавт. виконали ме-
тааналіз оцінки ризику розвитку інсульту та інших 
серцево-судинних ускладнень при різних рівнях 
споживання кухонної солі, які розрізнялися на 100 
ммоль Na+/добу (5,85 г NaCl/добу) за період з 
1966 по 2008 рік [35]. 

Було детально проаналізовано 3462 джерела лі-
тератури. Після застосування суворих критеріїв 
відібрано 13 джерел, які містили дані про 177025 
осіб з шести країн світу. Дозозалежний аналіз по-
казав, що при збільшенні споживання Na+ на кож-
ні 5 ммоль/добу (2,92 г NaCl/добу) частота інсуль-
ту зростає на 6%, а частота розвитку інших серце-
во-судинних захворювань – на 19%. Встановлено, 
що при більш високому вмісті Na+ в їжі відносний 
ризик розвитку інсульту був вищий в 1,23 разу, а 
ризик розвитку серцево-судинних ускладнень – в 

1,14 разу. Ризик розвитку ускладнень одинаків у 
різних вікових групах однаково проявляється як у 
чоловіків, так і жінок. 

При наявності артеріальної гіпертензії і підви-
щеного споживання кухонної солі ризик розвитку 
інсульту підвищується в 1,22 разу, а ризик розвит-
ку серцево-судинних ускладнень – в 1,25 разу. 

Автори проведеного дослідження роблять ви-
сновок, що надлишкове споживання кухонної солі 
призводить до значного збільшення ризику розви-
тку інсульту та інших серцево-судинних усклад-
нень. Дослідження підтвердило роль істотного 
скорочення споживання кухонної солі для профі-
лактики серцево-судинних захворювань.  

Дослідження Multiple Risk Factor Intervention 
Trial (MRFIT) тривало майже 20 років: у 1975–
1982 роках [23] та продовжувалося потім в 1990 
році [27, 33]. Проведене дослідження дозволило 
обґрунтувати наявність прямого статистично дос-
товірного зв’язку між споживанням кухонної солі 
та артеріальним тиском.  

У 22 дослідницьких центрах США, розташова-
них у 18 штатах, з 361662 осіб було відібрано 
12866 чоловіків середнього віку (35–57 років), у 
яких не було захворювань серцево-судинної сис-
теми, але які мали один – три фактори ризику. У 
8012 чоловіків із цієї групи виявлено артеріальну 
гіпертензію. Досліджувані були розподілені на дві 
однакові групи: основну (6428 чоловік) і контро-
льну. В основній групі проводились спеціальні 
лікувально–профілактичні заходи, направлені на 
боротьбу з курінням, ожирінням, недотриманням 
режиму харчування, при показаннях призначалась 
відповідна гіпотензивна терапія тощо). У контро-
льній групі були виявлені фактори ризику, але лі-
кувально-профілактичні заходи не проводились 
[23]. 

Дані, отримані при проведенні дослідження 
MRFIT, яке базувалось на великій кількості об-
стежених, дозволили обґрунтувати наявність пря-
мого вірогідного зв’язку між кількістю споживан-
ня кухонної солі і рівнем артеріального тиску [27, 
33]. 

Аналіз смертності, проведений після 16 років 
спостереження, встановив вірогідне її зниження, а 
саме: смертність в основній групі від ішемічної 
хвороби серця (ІХС) становила 11,4%, у контроль-
ній групі – 23%, від гострого інфаркту міокарда – 
відповідно 20,4% і 34,4%, загальна смертність – 
5,7% і 13% [27, 33]. 

F.J. Не і співавт., проаналізувавши статистичні 
дані охорони здоров’я Англії за 2003–2011 роки, 
встановили зниження смертності від інсульту на 
42%, ішемічної хвороби серця – на 40%. Ці пози-
тивні зміни стали наслідком низки факторів, а са-
ме: за вказаний період у популяціях знизився сис-
толічний артеріальний тиск на 3±0,33, діастоліч-
ний – на 1,4±0,20 мм рт. ст., холестерин в крові – 
на 0,4 ± 0,02 ммоль/л, кількість курців – з 19% до 
14%, споживання кухонної солі – на 15%, збіль-
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шилося споживання фруктів і овочів (0,2 ± 0,05 
частина/день). Усі ці фактори та відповідна саніта-
рно-освітня пропаганда та якісна гіпотензивна те-
рапія і дали позитивні результати. На думку авто-
рів, в Англії є реальна можливість знизити смерт-
ність від серцево-судинних захворювань внаслідок 
зниження вживання кількості кухонної солі, яка 
потрапляє в людський організм з продуктами хар-
чування, особливо консервованими [17].  

Дані F.J. Не і співавт. підтверджують розрахун-
ки, виконані раніше J. Stamler [32, 33], який склав 
шкалу можливого зниження ризику загальної та 
кардіальної смертності, смертності від серцево-
судинних захворювань при корекції високого сис-
толічного артеріального тиску на тлі зниження 
споживання харчової солі. Систолічний артеріаль-
ний тиск вибрали тому, що у віці старше 40 років 
саме його рівень, набагато більше, ніж рівень діас-
толічного артеріального тиску, пов’язаний з ризи-
ком серцево-судинних захворювань. Зниження 
систолічного артеріального тиску на 2, 3, 4, 6, 8, 10 
і 20 мм рт. ст. може привести до зниження ризику 
смерті від ІХС на 4,4, 6,5, 8,6, 12,6, 16,5, 20,1 і 
36,2%, від серцево-судинних захворювань – на 4,6, 
6, 8, 9,0, 13,2, 17,2, 21,0 і 37,6%, від усіх причин – 
на 3,0, 4,4, 5,8, 8,6, 11,3, 13, 9 і 25,9% відповідно.  

За розрахунками авторів, у США скорочення 
ризику смерті від усіх причин на 26% дозволить 
зберегти життя 56 479 особам у віці 35–57 років 
протягом 11,6 наступних років. Одна з провідних 
ролей у цьому належить зниженню споживання 
харчової солі до рівня фізіологічних потреб.  

Здорова людина у 19–50 років для поповнення 
натрію, що втрачає організм протягом доби через 
потовиділення, повинна споживати 3,8 г кухонної 
солі. Верхня межа споживання солі становить 6,0 г 
на добу. Понад 95 відсотків американських чоло-
віків і 75 відсотків американських жінок у цьому 
віковому діапазоні регулярно споживають сіль у 
надлишку [18]. 

Для оцінки впливу обмеження споживання ку-
хонної солі на ризик розвитку серцево-судинних 
ускладнень проаналізовані дані двох рандомізова-
них досліджень The Trials of Hypertension 
Prevention – ТОНР I (1987 – 1990 роки, 2182 осо-
би) і ТОНР II (1990 – 1995 роки, 2382 особи) [31]. 
Вік учасників коливався в межах 30-54 років. У 
осіб із передгіпертонією оцінювали ефективність 
втручання (навчання та консультація по обмежен-
ню споживання солі протягом 18 місяців (ТОНР I) 
або 36–48 місяців (ТОНР II). Після завершення 
досліджень проводилося тривале спостережен-
ня протягом 10–15 років. Дані по кінцевих точках 
(інфаркт міокарда, інсульт, коронарна реваскуля-
ризація, серцево-судинна смерть) отримані по 70% 
від усіх учасників проекту. Ризик розвитку серце-
во-судинних ускладнень знизився на 23% в групі 
втручання в порівнянні з групою невтручання. 
Отримані дані свідчать про те, що обмеження 
споживання натрію асоціювалося не тільки зі зни-

женням артеріального тиску, але і зниженням дов-
гострокового ризику розвитку серцево-судинних 
ускладнень [26, 27]. 

У дослідженні DASH (Dietary Approaches to 
Stop Hypertension-Sodium trial) 412 добровольців 
упродовж 30 днів отримували звичайну (амери-
канську) дієту і DASH-дієту, багату на овочі та 
фрукти, і додатково один із трьох режимів спожи-
вання кухонної солі: низький – 3 г/добу, середній – 
6 г/добу і високий – 9 г/добу. 

Зниження споживання кухонної солі з високого 
до середнього рівня привело до зниження систолі-
чного артеріального тиску на 2,1 мм рт. ст. при 
звичайній (американській) дієті і на 1,3 мм рт. ст. 
при DASH-дієті. При високому рівні споживання 
кухонної солі при DASH-дієті рівень систолічного 
тиску на 5,9 мм рт. ст., а діастолічного артеріаль-
ного тиску на 2,9 мм рт. ст. був нижчим, ніж у тих, 
хто дотримувався американської дієти. Пониження 
артеріального тиску під дією дієти однаково спо-
стерігалося у чоловіків та жінок, здорових та гіпе-
ртоніків, незалежно від раси. 

Таким чином, результати дослідження DASH 
продемонстрували можливість контролю артеріа-
льного тиску за допомогою малосольової діє-
ти, багатої на фрукти і овочі [29].  

Навіть помірне зниження артеріального тиску в 
популяції призводить до зниження серцево-
судинних захворювань. Прикладом може служити 
Фінляндія. Починаючи з 70-х років ХХ століття в 
країні пропагується малосольова дієта. До 2002 
року споживання кухонної солі в країні знизилося 
на 40%. Результатом цього стало зниження діасто-
лічного артеріального тиску в популяції на 10 мм 
рт. ст. і зниження смертності від інсульту та іше-
мічної хвороби серця на 70%. Одним з головних 
чинників позитивних змін вважається зниження 
споживання кухонної солі [21].  

Епідеміологічні дослідження, проведені протя-
гом другої половини ХХ століття, встановили, що 
надлишок споживання солі впливає на пошире-
ність таких захворювань, як бронхіальна астма, 
остеопороз, нефролітіаз, рак стравоходу та шлунка 
[31]. Особливо цікаво, що серед громадян США 
при зниженні споживання солі відбувалося пара-
лельне зниження смертності як від інсульту, так і 
від раку шлунка, тоді як зменшення смертності від 
раку молочної залози, легень, передміхурової за-
лози, товстого кишечника і сечового міхура не 
спостерігали [31]. 

У Карпатах виявлено біогеохімічний регіон із 
високою захворюваністю на артеріальну гіпертен-
зію. На території даного регіону знаходиться Оле-
ксандрівське родовище кам’яної солі. Води пер-
шого і другого горизонтів, мігруючи безпосеред-
ньо біля соляного родовища, розчиняють його і 
несуть із собою розчинені солі у ґрунт та найбли-
жчі колодязі питної води [4]. 

У населених пунктах, які розташовані на тери-
торії соляного родовища (с. Олександрівка, 
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с. Данилово), артеріальна гіпертензія (АТ – 
140/90 мм рт.ст. і вище) трапляється в 2,5 разу час-
тіше, ніж в інших населених пунктах Хустського 
району Закарпаття. 

Довготривале спостереження (1960 – 1995 ро-
ки) за здоровими та хворими на артеріальну гіпер-
тензію особами, які споживали надмірну кількість 
кухонної солі, дало можливість виділити такі осо-
бливості [7]: 

а) клінічні  
– поступовий розвиток (протягом 10–15 років) 

клінічної картини хвороби; 
–  більш важкий (порівняно з контрольною 

групою хворих) перебіг захворювання, яке часто 
ускладнювалося гіпертензивними кризами та роз-
ладами мозкового кровообігу; 

–  часта рефрактерність до гіпотензивної тера-
пії; 

б) гемодинамічні 
– гіперволемія (”об’єм-залежна артеріальна гі-

пертензія‟); 
–  підвищення загального та питомого перифе-

ричного опору; 
–  збільшення клубочкової фільтрації, нирково-

го кровотоку та плазмотоку, зниження реабсорбції 
натрію (особливо на початкових стадіях захворю-
вання); 

–  збільшення опірності ниркових судин, почи-
наючи з початкової стадії захворювання; 

–  гіпокінетичний тип кровообігу; 
–  порушення водно-електролітного, гормона-

льного та мікроелементного гомеостазу; 
в) періоди у перебігу захворювання. Простежу-

ються три періоди у перебігу захворювання: 
–  резистентності організму до дії хлориду на-

трію; 
–  зворотної гіпертензії; 
–  стабільної гіпертензії. 
Але не все так просто… 
У 2011 – 2012 роках у пресі з’явилися роботи, 

які викликали дискусію про доцільність обмежен-
ня кухонної солі на популяційному рівні, оскільки 
результати проведених досліджень суперечливі, а 
саме: 

а) зниження споживання кухонної солі не 
впливає на рівень захворюваності та смертності 
від серцево-судинних захворювань [39];  

б) підвищує ризик смерті від серцево-судинних 
захворювань у хворих на цукровий діабет 2-го ти-
пу і посилює хронічну серцеву недостатність [14];  

в) підвищує активність ренін-ангіотензин-
альдостеронової системи, що в свою чергу підви-
щує артеріальний тиск [16];  

г) порушує ліпідний обмін [16]. 
Критикуючи Кохрейнівський огляд [16], 

експерти ВООЗ підкреслили, що в аналіз були 
включені дослідження з різкими швидкими 
змінами у використанні кухонної солі, що в житті 
трапляється рідко. Аналіз довготривалих до-
сліджень з поступовими змінами кількості спожи-

вання кухонної солі показав, що метаболічні зміни 
в організмі відсутні або слабо виражені. Експерти 
дійшли висновку, що при проведенні досліджень 
були суттєво порушені методологічні принципи 
виконання роботи, що привело до непразвильних 
висновків [40, 41]. 

Ця дискусія спонукала Американську асоціа-
цію серця виступити з науковою заявою, в якій 
експерти вказують на ряд факторів, які необхідно 
враховувати при проведенні таких досліджень та 
їх інтерпретації [3, 28]. 

Для досягнення мети популяційного обме-
ження споживання кухонної солі необхідні спі-
льні дії урядів, харчової індустрії, органів охо-
рони здоров’я та наукових установ. В останні 
роки проведено низку заходів, направлених на 
зменшення вживання кухонної солі як для при-
готування їжі, так і для консервації продуктів 
харчування. У 2005 році з метою привернення 
уваги громадськості та урядів до проблеми по-
пуляційного зниження споживання кухонної 
солі, заснована Міжнародна група World Action 
Salt and Health, яка охоплює 85 країн.  

У 2006 році представленa доповідь ВООЗ «Об-
меження споживання кухонної солі в популяціях», 
в якій рекомендовано цільовий рівень споживання 
кухонної солі менше 5 грамів на добу. У 2012 році 
опубліковані нові рекомендації щодо споживання 
натрію і калію [41, 42].  

У 2009 році було проведено Всесвітній день по 
боротьбі з артеріальною гіпертонією, який про-
йшов під девізом «Cіль і високий артеріальний 
тиск: два тихі вбивці. Будь поінформований. Живи 
довго».  

Необхідно відзначити, що до багатьох регіона-
льних рекомендацій різних країн світу по лікуван-
ню гіпертонічної хвороби залучений тезис щодо 
зниження споживання кухонної солі до фізіологіч-
но обґрунтованих норм. 

Таким чином, із наведених вище матеріалів 
можна дійти висновку: 

–  надмірне надходження в організм людини 
кухонної солі спричиняє підвищення артеріально-
го тиску; 

–  обмеження споживання кухонної солі асоці-
юється не тільки зі зниженням артеріального тис-
ку, але і зниженням довгострокового ризику роз-
витку серцево-судинних ускладнень; 

–  існують регіони, де через ті чи інші причини в 
організм людини з водою та продуктами харчування 
надходить надлишкова кількість кухонної солі (хло-
риду натрію), внаслідок чого розвивається артеріальна 
гіпертензія («сольова артеріальна гіпертензія», «об’єм-
залежна артеріальна гіпертензія»), яка має ряд клініч-
них, гемодинамічних особливостей перебігу. 

Але вивчаючи вплив хлориду натрію (кухонної 
солі) на формування артеріальної гіпертензії, не-
обхідно мати на увазі і ряд інших факторів ризику, 
зокрема стрес, гіподинамію, куріння, алкогольні 
напої, спосіб життя, генетичний фактор тощо. 
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HYPERTENSION AND SODIUM CHLORIDE 

The article presents a selective overview of the most important works for the consumption of sodium chloride in 
different regions of the world. The data on critically significant consumption of sodium chloride, above which ad-
versely affects the health of the cardiovascular system. Overview of scientific material risk of cardiovascular dis-
ease in general and hypertension in particular at high sodium chloride intake, and consider available international 
data on its effect on mortality. 
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