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Результати аналізу наукових досліджень свідчать про наявність стійких соціально-демографічних детермі-
нант обізнаності щодо факторів серцево-судинного ризику та формування коморбідності в міських популяціях. 
Соціально-економічний статус, особливо рівень освіти, виступає одним із ключових предикторів рівня знань про 
серцево-судинні захворювання та їх фактори ризику. Особи з вищим рівнем освіти значно частіше правильно іден-
тифікують артеріальну гіпертензію, тютюнопаління, ожиріння, гіперхолестеринемію та низьку фізичну актив-
ність як основні чинники розвитку серцево-судинної патології. Низький соціально-економічний статус асоціюється 
з обмеженим доступом до медичної інформації, профілактичних програм та медичної інфраструктури, що сприяє 
нерівномірній поширеності коморбідних станів. Гендерні відмінності істотно впливають на рівень обізнаності та 
профіль серцево-судинного ризику. Жінки загалом демонструють вищий рівень знань щодо поведінкових факторів 
ризику, зокрема ожиріння та дисліпідемії, однак часто недооцінюють власний індивідуальний ризик серцево-судин-
них захворювань. Чоловіки, в свою чергу, частіше проявляють низьку мотивацію до профілактичної поведінки та 
знижений рівень самоусвідомлення ризику, що може сприяти накопиченню кардіометаболічної коморбідності. Вік 
є важливим модифікуючим фактором, який впливає як на рівень знань, так і на профілактичну поведінку. Молоді 
та особи середнього віку зазвичай демонструють вищу обізнаність щодо факторів ризику, проте ці знання не 
завжди трансформуються у здорову поведінку. Літні люди, попри високий клінічний ризик, часто характеризу-
ються нижчим рівнем обізнаності, що може бути пов’язано з когнітивними змінами, соціальною ізоляцією та 
обмеженим доступом до сучасних джерел медичної інформації. Урбанізація забезпечує кращий доступ до медич-
них послуг, однак внутрішньоміські соціально-економічні нерівності призводять до значної варіабельності пошире-
ності коморбідності серед різних груп населення. Виявлені закономірності обґрунтовують необхідність розробки 
цілеспрямованих, віково- та гендерно адаптованих освітніх і профілактичних програм, спрямованих на зменшення 
тягаря серцево-судинних захворювань і пов’язаних з ними коморбідних станів.

Ключові слова: соціально-економічний статус, серцево-судинний ризик, коморбідність, обізнаність населен-
ня, гендерні відмінності, вікові особливості, урбанізація, профілактика.
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The results of the analysis of contemporary scientific studies indicate the presence of stable sociodemographic 
determinants of awareness of cardiovascular risk factors and the formation of comorbidity in urban populations. 
Socioeconomic status, particularly the level of education, is one of the key predictors of knowledge about cardiovascular 
diseases and their risk factors. Individuals with higher educational attainment are significantly more likely to correctly 
identify arterial hypertension, smoking, obesity, hypercholesterolemia, and low physical activity as major determinants 
of cardiovascular pathology. Low socioeconomic status is associated with limited access to medical information, 
preventive programs, and healthcare infrastructure, which contributes to unequal distribution of comorbid conditions. 
Gender differences significantly influence the level of awareness and the profile of cardiovascular risk. Women generally 
demonstrate higher awareness of behavioral risk factors, including obesity and dyslipidemia; however, they often 
underestimate their individual cardiovascular risk. Men, in contrast, more frequently exhibit low motivation for preventive 
behaviors and reduced self-awareness of risk, which may contribute to the accumulation of cardiometabolic comorbidity. 
Age is an important modifying factor affecting both knowledge and preventive behavior. Young and middle-aged adults 
typically demonstrate higher awareness of cardiovascular risk factors; however, this knowledge does not always translate 
into healthy behaviors. Older adults, despite having a higher clinical risk, often show lower levels of awareness, which 
may be related to cognitive changes, social isolation, and limited access to modern sources of medical information. 
Urbanization provides better access to healthcare services; however, intra-urban socioeconomic inequalities lead to 
significant variability in comorbidity prevalence among different population groups. The identified patterns justify the 
need for targeted, age- and gender-adapted educational and preventive programs aimed at reducing the burden of 
cardiovascular diseases and associated comorbid conditions.

Key words: socioeconomic status, cardiovascular risk, comorbidity, population awareness, gender differences, age-
related factors, urbanization, prevention.

Вступ. Серцево-судинні захворювання (ССЗ) 
залишаються провідною причиною смертності 
та інвалідизації у світі, а їх перебіг часто усклад-
нюється наявністю супутніх хронічних патоло-
гій, що формують феномен коморбідності [1, 
2]. Коморбідність істотно впливає на клінічний 
перебіг ССЗ, прогноз, якість життя пацієнтів 
і ефективність лікування, що зумовлює необхід-
ність комплексного підходу до оцінки ризику та 
ведення хворих [3].

Поширеність коморбідних станів значно 
варіює залежно від демографічних характерис-
тик, зокрема віку, статі, соціально-економічного 
статусу та етнічної належності [4]. З віком час-
тота поєднання ССЗ з метаболічними, респіра-
торними, ендокринними та іншими хронічними 
захворюваннями суттєво зростає, що призводить 
до ускладнення лікувальних стратегій і збіль-
шення ризику несприятливих наслідків [5].

Важливу роль у формуванні коморбідності 
відіграють традиційні фактори серцево-судин-
ного ризику, такі як артеріальна гіпертензія, дис-
ліпідемія, цукровий діабет, ожиріння та тютю-
нопаління, які часто співіснують та взаємно 
посилюють негативний вплив на серцево-судинну 
систему [6]. При цьому взаємозв’язок між комор-
бідними станами та ССЗ може відрізнятися між 
чоловіками та жінками, а також між різними віко-
вими групами, що підкреслює необхідність стра-
тифікації ризику з урахуванням демографічних 
особливостей [7]. Зокрема, вищий рівень освіти 
та доходу позитивно корелює з кращою обізна-
ністю щодо факторів ризику серцево-судинних 

захворювань [7, 8]. Натомість особи з низьким 
рівнем доходу або з недостатньо забезпечених 
спільнот часто демонструють недостатні знання, 
особливо щодо менш очевидних факторів ризику, 
таких як гіперхолестеринемія та цукровий діабет 
[9]. Гендерні відмінності в обізнаності також були 
задокументовані. Жінки зазвичай краще поінфор-
мовані про серцево-судинні ризики, ніж чоло-
віки, однак можуть недооцінювати власний ризик 
або мати недостатні знання про окремі показ-
ники, зокрема цукровий діабет і підвищений 
рівень холестерину [10]. Віковий фактор додат-
ково ускладнює проблему: люди похилого віку 
(65 років і старше) часто демонструють нижчий 
рівень знань і пам’яті щодо факторів ризику, тоді 
як молоді та середнього віку особи, як правило, 
мають кращу обізнаність [11].

Вивчення коморбідності є важливим напрямом 
сучасної кардіології та громадського здоров’я, 
спрямованим на зниження серцево-судинної 
захворюваності та смертності [12]. Аналіз поши-
реності коморбідності в різних демографічних 
групах дозволяє краще зрозуміти патогенетичні 
механізми розвитку ССЗ, оптимізувати профілак-
тичні заходи та персоналізувати лікувальні під-
ходи. що і стало метою нашого огляду.

Методи та матеріали. Дослідження має огля-
дово-аналітичний характер і базується на аналізі 
сучасних наукових публікацій, клінічних реко-
мендацій та епідеміологічних даних щодо комор-
бідності та серцево-судинних захворювань. Для 
збору інформації використовувалися електро-
нні бази даних PubMed, Scopus, Web of Science, 
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Google Scholar, а також офіційні звіти Всесвітньої 
організації охорони здоров’я та Американської 
асоціації серця.

До аналізу включалися публікації, опубліко-
вані у рецензованих наукових журналах, що міс-
тили дані про поширеність коморбідних станів 
серед пацієнтів з різним рівнем серцево-судин-
ного ризику. Критеріями включення були: дослі-
дження дорослого населення, наявність даних 
про демографічні характеристики (вік, стать, 
соціально-економічний статус), а також оцінка 
факторів серцево-судинного ризику (артері-
альна гіпертензія, дисліпідемія, цукровий діабет, 
ожиріння, тютюнопаління). Для систематизації 
даних застосовували методи описової та порів-
няльної епідеміології. Проводився якісний ана-
ліз структури коморбідних станів та їх розподілу 
в різних демографічних групах. Рівень серцево-
судинного ризику оцінювався за даними попу-
ляційних досліджень та клінічних шкал ризику, 
представлених у проаналізованих публікаціях. 
Методологія дослідження включала контент-ана-
ліз літературних джерел, узагальнення результа-
тів популяційних і когортних досліджень, а також 
порівняльний аналіз даних щодо поширеності 
мультиморбідності в різних регіонах та соці-
ально-демографічних групах населення.

Результати. Очевидною та стійкою тенден-
цією, виявленою під час аналізу літератури, 
є позитивна кореляція між соціально-економіч-
ним статусом (СЕС), особливо рівнем освіти, та 
обізнаністю щодо факторів серцево-судинного 
ризику. Численні дослідження в різних регіонах 
світу довели, що особи з вищим рівнем освіти зна-
чно частіше правильно ідентифікують такі фак-
тори ризику, як підвищений артеріальний тиск, 
тютюнопаління, надлишкова маса тіла, гіпер-
холестеринемія та низька фізична активність. 
Зокрема, велике дослідження в Південній Кореї 
показало, що особи з вищим рівнем освіти мали 
значно кращу обізнаність щодо серцево-судинних 
факторів ризику (OR = 2,06; 95% ДІ: 2,01–2,11) 
[13]. Аналогічно, іспанське дослідження встано-
вило, що особи із середнім соціально-економіч-
ним статусом мали OR = 3,2; 95% ДІ: 2,2–4,71 
щодо підвищеної обізнаності порівняно з гру-
пами з низьким СЕС [14]. В умовах міських регі-
онів Камеруну вищий рівень освіти також був 
значно пов’язаний з підвищеною обізнаністю 
(скоригований OR = 2,26; 95% ДІ: 1,69–3,02) [15]. 
Найнижчий рівень обізнаності був характерний 
для бідних міських районів. У міських нетрях 
Індії лише 33,9% учасників мали достатні знання 

про фактори серцево-судинного ризику. Освіта 
знову виявилася значущим предиктором, при-
чому вищий рівень освіти асоціювався з кращою 
обізнаністю (OR = 0,31; 95% ДІ: 0,14–0,68) [16]. 
Подібні результати були отримані в досліджен-
нях, проведених в Індії та Туреччині, де особи 
з нижчим рівнем освіти частіше переоцінювали 
власний серцево-судинний ризик [17, 18]. Рівень 
освіти виявився більш стабільним предиктором 
обізнаності, ніж рівень доходу. У деяких дослі-
дженнях повідомлялося про найвищу обізнаність 
серед груп з високим рівнем доходу [19, 20], проте 
після корекції в багатофакторних моделях дохід 
зазвичай мав меншу прогностичну значущість. 
Обмежений доступ до медичної інформації, про-
філактичних послуг та медичної інфраструктури 
був визначений як непрямі бар’єри, що сприяють 
зниженню рівня обізнаності серед груп з низьким 
соціально-економічним статусом.

Стать є важливим демографічним чинни-
ком, що впливає як на рівень серцево-судинного 
ризику, так і на поширеність коморбідних станів. 
За даними численних досліджень, жінки загалом 
демонструють вищий рівень обізнаності щодо 
факторів серцево-судинного ризику, ніж чоло-
віки, що потенційно може впливати на раннє 
виявлення супутніх захворювань та профілактику 
коморбідності. Водночас у жінок часто спосте-
рігаються прогалини в розумінні специфічних 
патологічних станів і особистого рівня ризику, 
що формує неоднозначну картину щодо своєчас-
ної діагностики та контролю супутніх захворю-
вань. Ряд досліджень показав, що жінки частіше 
ідентифікують поведінкові фактори ризику, такі 
як ожиріння та гіперхолестеринемія, які є ключо-
вими компонентами кардіометаболічної комор-
бідності. Наприклад, студентки університетів 
мали вищий рівень обізнаності щодо ожиріння 
(64,3%) і підвищеного рівня холестерину (72,3%) 
[16]. У міській популяції Берліна майже 41,35% 
жінок адекватно оцінили власний серцево-судин-
ний ризик, однак нижчий рівень освіти був асо-
ційований з недооцінкою ризику (OR = 3,5; 95% 
ДІ: 2,6–4,8), що може сприяти пізній діагностиці 
коморбідних станів [19]. Підвищений рівень обі-
знаності був також виявлений серед молодих 
афроамериканських жінок, що частково поясню-
ється більш активним зверненням за медичною 
допомогою та усвідомленням власної вразливості 
до захворювань [21]. Натомість серед чоловіків 
часто відзначалися низька самоефективність та 
відчуття невразливості, що обмежує їхню участь 
у профілактичних заходах та сприяє накопи-
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ченню коморбідних патологій. Водночас у дея-
ких популяціях виявлено гендерні парадокси. 
В Індії жінки мали високу загальну обізнаність 
щодо проблем здоров’я, але рідше, ніж чоловіки, 
ідентифікували цукровий діабет і гіперхолесте-
ринемію як фактори серцево-судинного ризику, 
що може сприяти недооцінці кардіометаболіч-
ної коморбідності [17]. Лише 28% жінок віком 
18–40 років вважали серцеві захворювання про-
відною причиною смертності серед жінок, що 
свідчить про критичне викривлення сприйняття 
особистого ризику і потенційно впливає на несво-
єчасне виявлення супутніх патологій [22]. 

Вік взаємодіє зі статтю у формуванні про-
філю коморбідності. Жінки старшого віку (понад 
50 років) часто недооцінюють власний серцево-
судинний ризик навіть за наявності високих клі-
нічних показників, що може призводити до про-
гресування мультиморбідності [23]. Молодші 
жінки демонструють вищий рівень знань, однак 
це не завжди трансформується у профілактичну 
поведінку та контроль супутніх захворювань. 
Жінки мають частіший контакт із системою 
охорони здоров’я (репродуктивні та сімейні 
медичні послуги), що сприяє ранньому вияв-
ленню коморбідних станів. Проте культурні сте-
реотипи, зокрема уявлення про серцево-судинні 
захворювання як «чоловічу патологію», можуть 
знижувати сприйняття ризику серед жінок і спри-
яти недооцінці супутніх патологій. Чоловіки, 
у свою чергу, частіше демонструють низький 
рівень обізнаності щодо факторів серцево-судин-
ного ризику та супутніх захворювань. В одному 
з досліджень лише 31% чоловіків були обізнані 
про артеріальну гіпертензію та цукровий діабет, 
що може сприяти більшій поширеності коморбід-
ності у цій групі [24. 25]. Таким чином, гендерні 
відмінності істотно впливають на формування 
профілю коморбідності серед осіб з різним рівнем 
серцево-судинного ризику. Це обґрунтовує необ-
хідність гендерно орієнтованих стратегій профі-
лактики мультиморбідності: для чоловіків – про-
грам підвищення самоефективності та активного 
скринінгу супутніх патологій, для жінок – подо-
лання міфів щодо серцево-судинних захворювань 
та акцент на особистому ризику незалежно від 
симптомів.

Вік є ключовим фактором, що визначає обі-
знаність про серцево-судинний ризик, і зна-
чні відмінності були відзначені між молодими, 
середнього віку та літніми людьми в міських 
популяціях. У всіх включених дослідженнях 
молоді та дорослі середнього віку (зазвичай 

18–50 років) демонстрували вищу обізнаність 
про фактори ризику серцево-судинних захворю-
вань, ніж літні особи (65 років і старше), які мали 
нижчі показники згадки та впізнавання цих фак-
торів [18]. Одне дослідження показало, що молоді 
дорослі (18–29 років) у Саудівській Аравії мали 
найвищі показники обізнаності – рівень знань 
складав 76% [17]. Інше дослідження виявило, що 
дорослі віком 26–50 років були більш обізнані, 
ніж група 19–25 років (p < 0,05), що свідчить 
про пікову обізнаність у ранньому середньому 
віці з подальшим зниженням [26]. Натомість 
кілька досліджень показали зниження обізна-
ності з віком. Наприклад, у людей віком 65 років 
і старше було значно менше згадувань пошире-
них факторів ризику серцево-судинних захворю-
вань, таких як ожиріння, високий кров’яний тиск 
та високий рівень холестерину [17]. У одному 
дослідженні у США менше ніж 35% дорослих 
старше 50 років вказали надмірну вагу як фак-
тор ризику, а понад 65% не знали жодного осно-
вного серцево-судинного ризику [27]. Цікаво, що 
молоді дорослі, хоча й мали високий загальний 
рівень знань, іноді недооцінювали особистий 
ризик. Одне дослідження показало, що дорослі 
18–26 років знали про фактори ризику, але не від-
чували себе особисто в зоні ризику, що знижу-
вало мотивацію до зміни поведінки [18]. Вікові 
тенденції можна пояснити кількома факторами. 
Молоді дорослі мають ширший доступ до медич-
ної інформації через освіту, медіа та програми 
оздоровлення на роботі. Дорослі середнього віку, 
що поєднують сімейні та робочі обов’язки, часто 
активніше займаються профілактикою здоров’я. 
Літні дорослі можуть стикатися з когнітивними 
змінами, застарілими знаннями та обмеженим 
доступом до сучасних медичних повідомлень, 
особливо після виходу на пенсію або у разі соці-
альної ізоляції. Культурні переконання також 
впливають на поведінку. У деяких популяціях 
серцево-судинні захворювання сприймаються як 
природна частина старіння, що зменшує відчуття 
нагальності профілактики. Інші більше зосеред-
жуються на наявних проблемах зі здоров’ям, 
ніж на довгостроковому управлінні ризиком. Ці 
результати підкреслюють необхідність віково-
орієнтованих освітніх програм. Для молоді важ-
ливо поєднувати знання з практичною поведін-
кою, що зменшує ризик розвитку коморбідності. 
Для літніх дорослих освіта щодо серцево-судин-
ного здоров’я має бути доступною, простою та 
інтегрованою у рутинне медичне обслуговування 
через первинну та комунальну охорону здоров’я. 
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Хоча загальна обізнаність про серцево-судинний 
ризик є у багатьох міських популяціях, знання 
про конкретні фактори ризику значно варіюють. 
Оглядові дослідження послідовно показували, 
що найбільш впізнаваними є ті фактори ризику, 
які більш помітні або широко висвітлюються 
у медіа та громадських кампаніях. Натомість 
«тихі» або малосимптомні стани, такі як гіпер-
холестеринемія, діабет та фізична неактивність, 
залишаються недостатньо відомими, особливо 
серед менш забезпечених чи малозабезпечених 
освітніх груп. Найбільш впізнаваними факторами 
ризику для всіх категорій міських населень були 
гіпертензія та куріння. Наприклад, одне дослі-
дження показало, що 82% дорослих серед емірат-
ських міських жителів ідентифікували куріння як 
головну причину серцево-судинних захворювань 
[28]. Інше дослідження в Туреччині виявило, що 
88% дорослих середнього віку правильно визна-
чили гіпертензію як основний фактор ризику 
[16]. Подібні результати були отримані в Індії та 
Камеруні, де як чоловіки, так і жінки мали висо-
кий рівень обізнаності про ці два фактори, ймо-
вірно через їх регулярне висвітлення у публічних 
кампаніях та клінічному скринінгу [17]. Нато-
мість діабет та гіперхолестеринемія були значно 
менш відомі. Обізнаність про серцево-судинний 
ризик при діабеті становила лише 33,1% серед 
населення Саудівської Аравії [15]. Гіперхолесте-
ринемія вимагала кращої обізнаності, особливо 
серед літніх жінок з низьким рівнем освіти [17]. 
Ці дані вказують на тривале відставання у зна-
ннях про метаболічні фактори ризику, які мають 
чіткий вплив на серцево-судинну захворюваність 
та смертність. Ожиріння та фізична неактивність 
демонстрували змінну впізнаваність залежно 
від віку та освітнього рівня. Міські учасники 
з вищою освітою частіше вважали ожиріння фак-
тором ризику серцево-судинних захворювань, 
тоді як менш ніж 40% дорослих старше 60 років 
сприймали ожиріння як серйозний чинник ризику 
[27]. Аналогічно, лише 48% молодих афроамери-
канських дорослих у Фініксі, Аризона, визнавали 
малорухливий спосіб життя як фактор ризику, 
хоча 75% правильно визначили куріння та гіпер-
тензію [21]. Ці тенденції демонструють ієрар-
хічну структуру обізнаності населення, де більш 
помітні, зовнішньо підтверджені або довгостро-
ково контролювані стани (куріння, гіпертензія) 
розпізнаються частіше. Натомість внутрішні, 
асимптомні або культурно залежні стани, такі як 
гіперліпідемія та неактивність, часто ігноруються 
або сприймаються як менш важливі. Для подо-

лання цих прогалин потрібні точні освітні страте-
гії, що підкреслюють взаємозв’язок між різними 
факторами серцево-судинного ризику. Публічні 
медичні повідомлення мають виходити за межі 
підходу «один фактор ризику» та застосовувати 
синдемічну теорію, пояснюючи, як кілька станів, 
особливо метаболічних, кумулюють у розвиток 
хвороби. Інтервенції повинні бути контекстно- та 
культурно орієнтованими, перш за все для людей 
з низькою медичною грамотністю або обмеженим 
доступом до системи охорони здоров’я. 

Міські умови впливають на обізнаність 
про серцево-судинний ризик двома шляхами. 
З одного боку, міська інфраструктура забезпечує 
кращий доступ до медичних закладів, громад-
ських медичних послуг та інформаційних матері-
алів. З іншого боку, у містах спостерігаються зна-
чні соціальні та економічні нерівності, особливо 
серед груп з нижчим соціально-економічним ста-
тусом, що проживають у густонаселених районах 
або нетрях. Література показує, що міське серед-
овище може як сприяти, так і обмежувати обізна-
ність про серцево-судинний ризик, залежно від 
демографічних характеристик та СЕС мешканців. 
Дослідження демонструють позитивний вплив 
урбанізації на серцево-судинне здоров’я. Масові 
медіа, шкільна освіта з питань здоров’я, про-
грами інформування та близькість до медичних 
закладів підвищують рівень обізнаності. Напри-
клад, одне дослідження показало, що учасники 
міської популяції Малайзії були більш обізнані 
про фактори ризику, ніж їхні сільські колеги, що 
пов’язували з кращим доступом до медичних 
працівників та інформації [20]. Інше дослідження 
в США за участю студентів міських університетів 
виявило високий рівень обізнаності про куріння 
та гіпертензію як фактори серцево-судинного 
ризику, ймовірно завдяки цілеспрямованим кам-
пусним повідомленням та студентським сервісам 
[21]. Проте переваги міського життя не завжди 
доступні всім. Деякі дослідження повідомляли 
про дуже низький рівень обізнаності у нетрях 
або соціально-незахищених районах. В індій-
ських нетрях лише 33,9% жінок демонстру-
вали адекватну обізнаність про серцево-судинні 
ризики, незважаючи на близькість до медичної 
інфраструктури [18]. Подібні тенденції зафіксо-
вані у Камеруні та Бразилії, де міська соціальна 
нерівність асоціювалася з низьким рівнем знань 
[22]. Причинами таких нерівностей зазвичай 
називають обмежену медичну грамотність, низь-
кий доступ до профілактичної допомоги, мовні та 
культурні бар’єри, а також недовіру до медичних 
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установ. Громадські кампанії часто не охоплюють 
ці групи через цифровий розрив, щільну забудову 
або невідповідність повідомлень. Крім того, деякі 
міські системи охорони здоров’я функціонують 
реактивно, а не профілактично – люди дізнаються 
про свій ризик лише після появи ускладнень. Це 
особливо проблематично в регіонах із привати-
зованою або фрагментованою системою охорони 
здоров’я, де незастраховані або нерегулярні меш-
канці стикаються з додатковими бар’єрами. Ці 
результати підкреслюють, що урбанізація сама 
по собі не забезпечує обізнаності про серцево-
судинний ризик. Внутрішньоміські нерівності 
потребують стратегій, орієнтованих на справед-
ливість та контекст. Серед ефективних підхо-
дів: робота громадських медичних працівників, 
мобільні клініки, культурно адаптовані матері-
али та співпраця з місцевими організаціями для 
охоплення соціально-незахищених груп. Підви-
щення обізнаності у містах – це не лише питання 
інфраструктури, а й інклюзивних комунікаційних 
стратегій, які дозволяють усім мешканцям, осо-
бливо найбільш вразливим, розуміти та реагувати 
на серцево-судинні ризики. Найнадійнішим інди-
катором обізнаності про серцево-судинний ризик 
у дослідженнях виявився рівень освіти. Особи 
з вищим рівнем освіти послідовно були більш 
обізнані про фактори ризику, такі як гіпертензія, 
куріння та ожиріння. Це підтверджує попередні 
дослідження у сфері громадського здоров’я, які 
підкреслюють зв’язок між освітою та медич-
ною грамотністю [23]. Натомість менш освічені 
групи, особливо в міських районах з низьким 
доходом, мали нижчу обізнаність, особливо щодо 
метаболічних факторів ризику, таких як гіперхо-
лестеринемія та діабет. Хоча рівень доходу також 
відігравав роль, він був менш предиктивним 
у багатофакторних аналізах, що свідчить про те, 
що доступ до медичної інформації та її розуміння 
важливіші [24, 25]. 

Аналіз досліджень показав, що жінки мали 
вищий рівень обізнаності про серцево-судин-
ний ризик, ніж чоловіки. Проте це варіювалося 
залежно від фактора ризику: жінки були більш 
обізнані про фактори способу життя, але недо-
оцінювали власний ризик, особливо старші жінки 
або з низьким рівнем освіти [19, 20, 23]. Чоловіки 
часто недооцінювали або ігнорували власний 
ризик, що вказує на потребу у цілеспрямованих, 
гендерно специфічних стратегіях комунікації [19, 
22, 27]. Вік є складною та значущою змінною. 
Молоді та дорослі середнього віку (18–50 років) 
зазвичай були краще поінформовані про серцево-

судинний ризик, ніж літні люди (≥65 років), які 
часто мали нижчу обізнаність, незважаючи на 
вищий клінічний ризик. Це може пояснюватися 
поколінними відмінностями в освіті, здатності 
до запам’ятовування та пріоритетах між лікуван-
ням гострих станів і профілактичною допомогою 
[27]. Цікаво, що молоді дорослі, хоча й добре 
поінформовані, часто не відчували власної враз-
ливості, що знижувало поведінковий ефект знань 
[25]. Щодо конкретних факторів ризику, куріння 
та гіпертензія були найпоширенішими у впізна-
ванні, ймовірно завдяки громадським кампаніям 
та регулярному клінічному скринінгу [17, 19]. 
Проте обізнаність про діабет, гіперхолестерине-
мію та фізичну неактивність залишалася низькою 
у багатьох демографічних групах, особливо серед 
літніх та соціально-економічно незахищених [19, 
27]. Така розбіжність між публічними знаннями 
та біомедичною важливістю підкреслює необ-
хідність кращої комунікації щодо «тихих» фак-
торів ризику. Хоча міське середовище загалом 
асоціювалося з вищим рівнем обізнаності, значні 
внутрішньоміські нерівності були очевидними. 
Соціально незахищені групи, мешканці нетрів, 
недавні мігранти та незастраховані особи, часто 
демонстрували рівень обізнаності на рівні або 
нижче сільських мешканців [22, 23, 25]. Ці прога-
лини відображають не лише структурні бар’єри, 
а й недостатню ефективність стратегій охорони 
здоров’я для всіх міських груп. Отримані резуль-
тати узгоджуються з глобальними дослідженнями 
нерівностей у сфері здоров’я. Всесвітня організа-
ція охорони здоров’я [29] та Американська асоці-
ація серця [30] протягом багатьох років підкрес-
люють, що соціальні детермінанти, а саме освіта, 
дохід, стать, раса – значно впливають на серцево-
судинні результати та знання про них. Виявлені 
знакові розбіжності між віковими та гендерними 
групами також підтверджують тенденції, описані 
в попередніх оглядах з питань серцево-судинної 
грамотності [31, 32].

Висновки. Поширеність коморбідності та 
серцево-судинних ризиків у міських популяціях 
варіює за віком, освітою, статтю та соціально-
економічним статусом. Літні, малозабезпечені 
та соціально незахищені мешканці мають вищу 
поширеність метаболічних та серцево-судинних 
коморбідностей, особливо діабету, ожиріння та 
високого холестерину, тоді як молоді та дорослі 
середнього віку частіше обізнані про ризики та 
застосовують профілактичні заходи. Чоловіки 
частіше недооцінюють власний ризик, а жінки, 
особливо літні з низьким рівнем освіти, залиша-
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ються у групі підвищеного ризику. Урбанізація 
забезпечує кращий доступ до медичних послуг, 
але внутрішньоміські нерівності означають, що 
мешканці нетрів та мігранти часто мають вищу 
поширеність коморбідності, навіть порівняно 

з сільськими жителями. Таким чином, нерівно-
мірна поширеність коморбідності потребує ціле-
спрямованих, віково- та культурно адаптованих 
стратегій, спрямованих на найбільш уразливі 
групи міського населення.
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