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Резюме: Юрак ишемик касаллиги (ЮИК) тарқалиши ёш ўсиши билан ортади. Кекса 

ёшдаги шахсларда ЮИК билан боғлиқ хавф омиллари — артериал гипертония, қандли диабет, 

гиперхолестеринемия, тамаки чекиш ҳолатлари кўпроқ кузатилади. Бир нечта хавф 

омилларининг бир вақтда мавжуд бўлиши ЮИК ва инфаркт хавфини бир неча марта оширади. 

Артериал гипертония, айниқса, кекса ёшда ЮИК ривожланишида етакчи омил ҳисобланади ва 

уни бартараф этиш учун комплекс ёндашув зарур. 

Калитли сўзлар: ЮИК, артериал гипертензия, қандли диабет, гиперхолестеринемия, 

тамаки, инфаркт, кекса ёш. 

 

Юрак ишемик касаллиги (ЮИК)нинг тарқалиши ёш билан бирга ошиб боради, бу эса 

жаҳоннинг кўплаб ривожланган мамлакатларида тасдиқланган. 2015 йилда Америка 

Кардиология Ассоциацияси маълумотларига кўра, 40–59 ёшдаги эркаклар орасида ЮИК 6,3% 

ҳолатда, аёллар орасида эса 5,6% ҳолатда қайд этилган. Бу кўрсаткич 60–79 ёшли гуруҳда мос 

равишда 19,9% ва 9,7% гача ошгани кузатилган [1]. 

Британияда 2013 йилда 55–64 ёшли эркаклар орасида ЮИК тарқалиши тахминан 3,5% ни 

ташкил қилган бўлиб, бу 75 ёшдан катта шахслардаги кўрсаткичдан 4 баравар камроқ эди [2]. 

Аёллар орасида ҳам ўхшаш тенденция кузатилган — кексайган гуруҳда бу кўрсаткич 5 баробар 

юқори бўлган. 

Россия Федерациясида 2014 йилда ЮИК билан касалланганлар сони 7 651,4 минг нафарни 

ташкил этган. Улардан 984,3 минг нафар беморда ЮИК биринчи марта аниқланган. Пенсия 

ёшидаги аҳоли орасида ЮИКнинг тарқалиши меҳнатга лаёқатли ёшдаги кишиларга нисбатан 

16% юқори экани қайд этилган. Шундан 551,5 минг нафарида касаллик биринчи марта 

ташхисланган [3]. 

Айрим прогнозларга кўра, келаси 30 йил ичида аҳоли кексайиши ва умр давомийлигининг 

узайиши натижасида ЮИК тарқалиши ортиши кутилмоқда. АҚШда яқин йиллар мобайнида 

ЮИКнинг янги ҳолатлари ўртача 26% га кўпайиши тахмин қилинмоқда. Масалан, 80 ёшли 

шахслар гуруҳида ЮИК тарқалиши 8,3% ни ташкил этмоқда; аёллар орасида 50–59 ёшда 

инфаркт ҳолатлари 20,4% бўлса, 60–69 ёшда — 34,5%, 70–79 ёшда — 37,7% ни ташкил этган 

[4]. 

Инфаркт частотасининг ортиши кардиоваскуляр тизимдаги ёшга боғлиқ ўзгаришлар ҳамда хавф 

омилларининг кўпайиши билан боғлиқ. 2012 йилдаги тадқиқотлар шуни кўрсатдики, кекса 

ёшдаги аёлларда артериал гипертония (АГ) ва қандли диабет (ҚД) ўрта ёшдагиларга қараганда 

анча кўп кузатилган. Шунингдек, уларда ожирлик, тамаки чекиш ва дислипидемия ҳолатлари 

ҳам кўпроқ қайд этилган [5]. 

Ҳозирги кунда кардиология соҳасида устувор йўналишлардан бири сифатида коронар 

атеросклерознинг сабабларини аниқлаш билан бирга, турли ёшдаги беморларда, айниқса 

кексаларда, юрак ишемик касаллиги (ЮИК) билан боғлиқ хавф омилларининг (ХО) 
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тарқалишини баҳолаш ва уларнинг касаллик юзага келиши ҳамда ўлим ҳолатидаги ҳиссасини 

ўрганиш ҳисобланади. 

ЮИК, айниқса миокард инфарктининг (МИ) тарқалиши ХОнинг ўсиши билан чамбарчас 

боғлиқ. Бугунги кунда кўпгина беморларда бир нечта ХО бир вақтнинг ўзида аниқланмоқда. 

Масалан, 55 ёшдан катта бўлган ва МИ сабабли шифохонага ётқизилган беморлар орасида, 

камида 1 та ХО 90,7% эркаклар ва 92,3% аёлларда, камида 2 та ХО 69,9% ва 70,1%, 3 та ёки 

ундан кўп ХО эса 37,5% ва 38,0% беморларда қайд этилган [6]. 

Иккита ва ундан ортиқ ХОнинг бир вақтда мавжудлиги ЮИК билан касалланиш ва ундан вафот 

этиш хавфини бир неча марта оширади. Илмий манбаларда 2–3 ХО комбинацияси ЮИКдан 

ўлим хавфини бир неча баробар кўпайтириши мумкинлиги таъкидланган [7]. 

ЮИК билан боғлиқ ХОлар шартли равишда икки гуруҳга бўлинади: ўзгартириб бўлмайдиган ва 

ўзгартирилиши мумкин бўлган ХОлар. Биринчи гуруҳга ёш, эркак жинси ва оилавий юрак-қон 

томир касалликларига мойиллик киради. Иккинчи гуруҳга эса артериал гипертония (АГ), 

гиперхолестеринемия, қандли диабет, қорин (абдоминал) семизлик, спиртли ичимликлар 

истеъмоли, жисмоний пассивлик каби омиллар киради. 

Шунингдек, ёш ўсиши ўзгартирилиши мумкин бўлган ХОларнинг таъсирини кучайтиради. 

Масалан, 35–44 ёшли эркакларда юқори холестерин ёки артериал босим юрак хасталиклари 

юзага келиш хавфини 15% гача оширади. Бу хавф 45–64 ёшда 15–30%, 65 ёшдан катталарда эса 

30% гача етади [8,9]. Бироқ, ёш ўсиши билан бирга ўзгартириладиган ХОларни бартараф 

этишдан келадиган фойда камаяди. Масалан, холестерин даражасини 10% га камайтириш 40 

ёшли эркакда ЮИК хавфини 54% га камайтирса, 70 ёшда бу камайиш атиги 20% атрофида 

бўлади [10]. 

ССЗ (шу жумладан, ЮИК ва ОНМК — мия қон айланишининг ўткир бузилиши) бўлган 

шахсларда ХОларнинг тарқалиши ёшга қараб ўзгариб боради. Масалан, 40–59 ёшли эркакларда 

сигарета чекувчилар улуши 39,7% бўлса, 60–79 ёшлиларда 10,1% ни ташкил қилган; аёллар 

орасида эса мос равишда 23,5% ва 10% [11]. Гиперхолестеринемиянинг тарқалиши 40–59 ёш 

гуруҳида анча паст бўлиб, семизлик ва АГ эса кекса ёшдагилар орасида кўпроқ учраган: 

эркакларда — 41,5% ва 21,7%, аёлларда — 51,6% ва 19,1%. 

Россияда ўтказилган ЭССЕ-РФ (Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний и их 

факторов риска) лойиҳаси доирасида 2012–2013 йилларда 11 ҳудуддаги 55–64 ёшли аҳоли 

орасидаги ХОлар таҳлил қилинди. Унга кўра, АГ 57,4%, гиперхолестеринемия — 74,5%, 

семизлик — 46,9%, тамаки чекиш эса 15,3% ҳолатларда қайд этилган. Бунда АГ ва чекувчилик 

эркаклар орасида кўпроқ, гиперхолестеринемия ва семизлик эса аёллар орасида юқори 

даражада кузатилган [12]. 

Артериал гипертония (АГ) юрак-қон томир касалликлари, жумладан, инсульт ва ишемик юрак 

касаллиги (ЮИК) ривожланишида асосий хавф омилларидан бири ҳисобланади. 

Аниқланишича, инсон ёши ортиши билан АГ тарқалиш даражаси ҳам ошиб боради. Масалан, 

АҚШда 2007–2012 йиллар давомида 45–54 ёшдаги эркаклар орасида АГ тарқалиши 36,8%, 

аёллар орасида эса 32,7% ни ташкил этган. 55–64 ёшли гуруҳда бу кўрсаткичлар мос равишда 

54,6% ва 53,7% бўлган. 65–74 ёшлиларда эса 62% ва 67,8%, 75 ёшдан юқори гуруҳда — 76,4% 

ва 79,9% ни ташкил этган. 

Шу билан бирга, АҚШда 1980–2008 йиллар оралиғида амалга оширилган профилактик чора-

тадбирлар туфайли систолик артериал босим (САБ) кўрсаткичи ўртача 130,5 мм сим. уст. дан 

128,1 мм сим. уст. гача (эркаклар), ва 127,2 дан 124,4 мм сим. уст. гача (аёллар) пасайган. 

Шунингдек, ёш бўйича стандартлаштирилган АГ тарқалиш даражаси эркакларда 29% ва 

аёлларда 25% гача тушган [3]. 

Россия Федерациясида эса сўнгги ўн йилликлар мобайнида АГ тарқалиши бироз ошган. 2003 

йилда аҳолининг 39,5% да АГ аниқланган бўлса [13], 2012–2013 йиллардаги ЭССЕ тадқиқоти 

натижаларига кўра, АГ тарқалиши 44% ни ташкил этган, шундан эркакларда — 48,2%, аёлларда 
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— 40,8%. 55–64 ёшлилар орасида эса АГ тарқалиши 74,5% бўлган [14]. Бундан ташқари, пенсия 

ёшидаги кишиларда АГнинг 3-босқичи бошқаларга нисбатан кўпроқ қайд этилган. 

Айрим манбаларга кўра, 65 ёшдан юқори бўлганлар учун АГ мавжудлиги инфаркт ёки 

инсультдан ўлим хавфини мустақил тарзда прогноз қилишда асос бўла олмайди [15]. Бироқ 

бошқа тадқиқотлар шундан далолат бермоқдаки, САБ >140 мм сим. уст. ёки ДАБ >94 мм сим. 

уст. бўлса, миокард инфаркти хавфи икки бараваргача ортади [16,17]. 2014 йилдаги мета-таҳлил 

натижаларига кўра, 60 ёшдан катта инсонларда САБ юқори бўлиши барқарор стенокардия ва 

инфаркт билан боғлиқ экани қайд этилган [18]. 

Бугунги кунда кўплаб мутахассислар АГни алоҳида хавф омили эмас, балки умумий хавфни 

шакллантирувчи комплекс факторлардан бири сифатида баҳолаш зарурлигини 

таъкидлашмоқда. 2000 йилдаги маълумотларга кўра, барча коронар ҳодисаларнинг тахминан 

40% эркакларда ва 68% аёлларда АГ ва камида яна икки хавф омили биргаликда учраган 

ҳолатларда рўй берган [19]. 

Хулоса. Юрак ишемик касаллиги (ЮИК) тарқалиши ёш ўсиши билан ортиб боради ва бу 

кўплаб ривожланган мамлакатларда қайд этилган. 40–59 ёшда ЮИК кўрсаткичи аёллар ва 

эркаклар орасида 5–6% бўлса, 60–79 ёшда бу кўрсаткич икки ва ундан зиёд марта ошган. 

Россия, АҚШ ва Буюк Британиядаги маълумотлар пенсия ёшидаги аҳолида ЮИК тарқалиши 

анча юқори эканини кўрсатади. Шунингдек, қарияларда ЮИКга туртки берадиган хавф 

омиллари (ХО) — АГ, қандли диабет, ожирлик, гиперхолестеринемия ва тамаки чекиш каби 

ҳолатлар ўрта ёшдагиларга нисбатан кўпроқ учрайди. 

Тадқиқотлар шуни кўрсатмоқдаки, бир нечта ХО бир вақтда мавжуд бўлиши ЮИК ва инфаркт 

ривожланиши хавфини бир неча марта оширади. Масалан, 55 ёшдан катта беморларда камида 

2–3 та ХО 70% га яқин ҳолатда қайд этилган. ХОлар шартли равишда ўзгартириб бўлмайдиган 

(ёш, жинс, ирсий мойиллик) ва ўзгартирилиши мумкин бўлган (АГ, семизлик, гиперлипидемия, 

ҚД) турларга бўлинади. Ёш ўсиши билан ХО таъсири кучаяди, аммо уларни бартараф этишдан 

фойда нисбатан камаяди. 

Артериал гипертония (АГ) ЮИК ва бошқа ССЗ ривожланишида асосий хавф омилларидан 

ҳисобланади. АҚШ ва Россияда олиб борилган тадқиқотлар АГ тарқалиши ёш билан ортиб 

боришини ва кекса ёшда унинг 3-босқичи кўпроқ учрашига ишора қилади. Аммо айрим 

манбаларда АГнинг кекса ёшдаги инсонлардаги таъсири мутлақ эмаслиги таъкидланган. Шунга 

қарамасдан, САБ >140 мм сим. уст. бўлиши миокард инфаркти ва стенокардия хавфини икки 

баробаргача ошириши мумкин. 

Ҳозирги пайтда мутахассислар АГни алоҳида эмас, балки умумий хавфни шакллантирувчи 

омиллар қаторида комплекс баҳолаш зарурлигини таъкидламоқда. Зеро, АГ бошқа ХОлар 

билан бирга учраганда ЮИК хавфини сезиларли даражада оширади. Бу эса профилактика ва 

коррекция чора-тадбирларини ёшга мос равишда белгилаш зарурлигини кўрсатади. 
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