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Фактори ризику і предиктори виникнення 
ішемічної хвороби серця у жінок

Відповідно до статистичних даних Державної 
служби, в Україні спостерігається підвищення 
смертності від серцево-судинних захворювань, яка в 
останні роки досягла понад 65,0 % усіх причин 
смерті (один із найвищих рівнів у Європі). Перше 
місце в структурі смертності посідає ішемічна хво-
роба серця (ІХС) [1].

Згідно з класифікацією, ІХС об’єднує таку  клініч-
но гетероґенну ґрупу захворювань міокарда,  як 
раптова коронарна смерть, стенокардія, безбольова 
ішемія міокарда, інфаркт міокарда (ІМ), кардіоскле-
роз, серцева недостатність.

У жінок спостерігається більш пізній вік виник-
нення ІХС. Водночас проґноз у жінок з ІХС гірший, 
ніж у чоловіків. Шпитальна смертність від ІМ у осіб 
жіночої статі становить 19,0 %, тоді як чоловічої – 
12,0 %. Смертність у жінок упродовж першого року 
після ІМ сягає 36,0 %, що на 10,0 % більше, ніж у 
чоловіків [2]. Існують також істотні статеві розбіж-
ності у частоті виявлення різних форм ІХС. Так, ІМ 
частіше трапляється у чоловіків, а серед жінок 
більш поширені стенокардія навантаження та безбо-
льова форма ІХС [1].

Традиційні фактори ризику ІХС включають обтя-
жений спадковий анамнез, вік, дисліпідемію, ар-
теріальну гіпертензію (АГ), цукровий діабет, мета-
болічний синдром (МС), абдомінальне ожиріння, 
куріння, гіподинамію, нераціональне харчування, 
гіпоестроґенемію. Виявлено такі нові фактори ризи-
ку: С-реактивний білок (СРБ), гомоцистеїн, ліпо-
протеїн (а) [11], мікроальбумінурія (МАУ) [28], се-
чова кислота [7, 10, 25, 27], лептин [18], адипонектин 
[31], фібриноґен [19], фактор некрозу пухлин, інтер-
лейкін-6, ґаммаґлутамілтранспептидаза (ҐҐТП) [24, 
28], неалкогольна жирова хвороба печінки 
(НАЖХП) [2], субклінічний атеросклероз.

Наявність ранньої ІХС у близьких родичів-жінок 
до 65 років,чоловіків до 55 років є незалежним фак-
тором ризику, хоча значимість його нижча, ніж у чо-

ловіків. Ранній ІМ у одного з батьків підвищує ри-
зик ІХС у жінок у 2,8 разу [4].

Традиційно вважається, що для жінок фактором 
ризику виникнення ІХС є вік понад 55 років (у чо-
ловіків понад 45). Поширеність ІХС у жінок зростає 
з віком: серед жінок до 30 років хворіє кожна двад-
цята, тоді як у віковій ґрупі 50–59 років ознаки ІХС 
має кожна п’ята жінка, після 60 років загальна ча-
стота ІХС становить 41,3 % [1].

За результатами Фремінґемського дослідження, 
підвищення рівня триґліцеридів, особливо у поєд-
нанні з низьким рівнем ліпопротеїнів високої густи-
ни (ЛПВГ), є незалежним фактором ризику коро-
нарної смертності у жінок. Результати дослідження 
Lipid Research Clinics Followup 2 – Study показали, 
що рівень ЛПВГ < 50,0 мґ/дл має більше проґно-
стичне значення для жінок, ніж рівень загального 
холестерину або ліпопротеїнів низької густини 
(ЛПНГ) (L. G. Ekelund et al., 1988).

За наявності у жінок МС ризик серцево-судинних 
захворювань вищий, ніж у чоловіків (A. M. McNeill 
et al., 2005; B. Iglseder et al., 2005; B. Boden-Albala et 
al., 2008). Провідним чинником формування МС є 
інсулінорезистентність (ІР), яка ініціює патоґене-
тичні механізми порушення вуглеводного, ліпідного 
і пуринового обміну [34]. 

Останнім часом щораз більшу увагу приділяють 
значенню ожиріння та гіперлептинемії як незалеж-
ним факторам ризику виникнення ІХС та АГ. Лептин 
виявляє багато потенційно атероґенних ефектів, та-
ких як індукція ендотеліальної дисфункції, сти-
мулювання запальної реакції, оксидативний стрес, 
зниження активності параоксонази, аґреґація тром-
боцитів, міґрація, гіпертрофія і проліферація глад-
ком’язових клітин судин. Високий рівень лептину є 
предиктором виникнення гострих серцево-судин-
них подій, рестенозу після коронарної анґіопласти-
ки і мозкового інсульту незалежно від традиційних 
факторів ризику. Крім цього, вміст лептину в плазмі 
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корелює з маркерами субклінічного атеросклерозу, 
такими як товщина інтимо-медіального комплексу 
та кількість кальцію вінцевих артерій (КВА) [5, 12].

Наявність МАУ у 2,4 разу підвищує ризик виник-
нення ІХС, як показало дослідження MONICA [30]. У 
разі збільшення індексу маси тіла (ІМТ) на 4,0 кґ/
м2 ймовірність підвищення рівня альбумінурії у жі-
нок зростає в 1,33 разу [35]. МАУ асоціюється з аб-
домінальним ожирінням [13, 17] та є наслідком впли-
ву медіаторів, синтезованих адипоцитами [32]. У 
пацієнтів з абдомінальним ожирінням, за наявності 
гіперлептинемії, МАУ визначається навіть за відсут-
ності ІР та АГ [29], тоді як у разі підвищеного рівня 
адипонектину ймовірність МАУ знижується [20].

 Важливе значення у ризику виникнення серце-
во-судинних ускладнень має підвищення рівня се-
чової кислоти в плазмі крові серед пацієнтів із гіпер-
тонічною хворобою, ІХС, серцевою недостатністю 
[10]. Аномально висока концентрація сечової кисло-
ти в сироватці свідчить про сповільнений крово-
плин у вінцевих артеріях, ендотеліальну дисфунк-
цію та оксидативний стрес [9, 23].  Гіперурикемія 
корелює з товщиною інтимо-медіального комплексу 
та гіпертензією [7], а також асоціюється з субклініч-
ним атеросклерозом, визначеним за допомогою 
мультиспіральної комп’ютерної томографії та  коро-
нароанґіоґрафії [10].  Абдомінальне ожиріння і 
гіпертриґліцеридемія є основними чинниками, що 
асоціюються з гіперурикемією, навіть у нормотен-
зивних осіб [25].

Підвищена концентрація в сироватці сечової кис-
лоти має стосунок до  МАУ і зростання ризику ви-
никнення ниркової недостатності та серцево-судин-
них подій [33].

Існує суперечлива інформація щодо ґендерного 
розподілу гіперурикемії та виникнення атеросклеро-
зу. Згідно з результатами проспективного досліджен-
ня [27], серцево-судинний ризик у жінок був такий 
самий, як і у чоловіків.  У дослідженні ARIC 
(Atherosclerosis Risk in Communities) С. Iribarren  зі 
співавт. дійшли висновку, що зв’язок між рівнем се-
чової кислоти і серцево-судинним ризиком вияв-
ляється у чоловіків, але не у жінок  [15], що проти-
ставляється інформації S. L. Rodrigues зі співавт., які 
наводять докази сильнішої залежності серцево-су-
динного ризику та гіперурикемії у жінок  [25]. Від-
повідно ця проблема потребує додаткового вивчення.

Значну роль у профілактиці ІХС може відігравати 
адипонектин, рівень якого знижується за наявності 
ожиріння. Вміст адипонектину прямо корелює з рів-
нем ЛПВГ [6] і зворотно – з антропометричними 
параметрами ожиріння та ІР  [6]  і прозапальними 
медіаторами (СРБ)  [5].  Проте зв’язку з маркерами 
субклінічного атеросклерозу не виявлено [5, 6]. Не 
виявлено і корелятивних зв’язків між рівнем адипо-
нектину та наявністю і важкістю перебігу ІХС [16]. 
Одним із механізмів недостатнього протективного 
впливу адипонектину щодо виникнення ІХС та АГ є 
утворення автоімунних комплексів із втратою анти-

оксидантних і антиатероґенних властивостей цього 
адипокіну [26].

Гіперфібриноґенемія в осіб 25–37 років незалеж-
но асоціюється з коронарною кальцифікацією та по-
товщенням інтимо-медіального комплексу, що дає 
підстави зарахувати фібриноґен до маркерів суб-
клінічного атеросклерозу [19].

Дослідження дають інформацію про зв’язок 
підвищеного рівня ҐҐТП з випадками смерті від за-
стійної серцевої недостатності та з компонентами 
МС (збільшеним ІМТ, рівнем ЛПВГ, триґліцеридів 
та АГ). Підвищений рівень ҐҐТП визначено як неза-
лежний маркер МС. Окрім цього, вона позитивно 
корелює з ризиком серцево-судинних подій і підви-
щеним ризиком загальної смертності. ҐҐТП можна 
розглядати як маркер оксидативного стресу, який 
має стосунок до метаболізму ґлутатіону, і, можливо, 
як проатероґенний маркер, позаяк він опосередкова-
но стосується каскаду окиснення ЛПНГ [28]. Дове-
дено, що жінки з підвищеним рівнем ҐҐТП мали ви-
щий рівень коронарного кальцію (> 100,0) і більшу 
поширеність МС. Рівень ҐҐТП позитивно корелює з 
рівнем СРБ та незалежно асоційований із підвище-
ним рівнем КВА (>100,0) у жінок [24].

 Доведено вплив НАЖХП на виникнення і пе-
ребіг ІХС. Поширеність НАЖХП збільшується, 
коли зростає рівень КВА. НАЖХП є предиктором 
коронароатеросклерозу, незалежним маркером МС 
та високого рівня CРБ. Оцінка НАЖХП може бути 
корисною для стратифікації серцево-судинного ри-
зику у пацієнтів [3].

  Такі результати інструментальних обстежень, як 
товщина інтимо-медіального комплексу, наявність 
безсимптомної бляшки сонної артерії та кількісна 
оцінка рівня КВА дають змогу діаґностувати серце-
во-судинне захворювання на ранніх стадіях. Показ-
ник КВА свідчить про наявність атеросклерозу він-
цевих судин і забезпечує його кількісну оцінку. 
Високий вміст КВА є маркером підвищеного ризику 
серцево-судинних подій. За шкалою оцінки (див. та-
блицю), нульовий рівень КВА показує дуже низький 
ризик подальших коронарних подій, зі збільшенням 
цього показника ризик поступово зростає.

Стратифікація ризику серцево-судинних ускладнень  
залежно від індексу Аґатстона  

(вираженості коронарного кальцинозу)

Кальцієвий 
індекс, КВА 

(індекс 
Аґатстона)

Катеґорія 
ризику

Імовірність 
коронарного 

атеросклерозу

Ризик  
серцево-
судинних 

ускладнень 
(за рік), %

Відносний 
ризик

0 Дуже 
низький < 1,0 % < 0,1 1,0

1,0–80,0 Низький Низька 0,2 2,0

81,0–400,0 Помірний
Можливість 

необструктив- 
ного ураження

1,0 10,0

​ Ø401,0  
і більше Високий

Висока 
можливість 
обструктив- 

ного ураження

4,8 25,0
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На ступінь важкості кальцифікації впливають вік, 
стать, етнічна приналежність [14, 21]. Проте не з’я-
совано, чи може оцінка рівня КВА вплинути на 
клінічні наслідки.

SHAPE (Heart Attack Prevention and Education) ре-
комендує проводити неінвазивний скринінґ усіх чо-
ловіків віком 45–75 років і жінок віком 55–75 років 
(за винятком осіб із дуже низьким ризиком) за від-
сутності симптомів  з метою виявлення та лікування 
осіб із субклінічним атеросклерозом [22].

Висновки.  Багато факторів ризику ІХС добре 
вивчені, доведено їх роль і значимість у патоґенезі 
атеросклерозу та виникнення серцево-судинних 
ускладнень; вони успішно використовуються для 
стратифікації ризику серцево-судинних захворю-
вань у пацієнтів, зокрема жіночої статі. Водночас 
нові фактори ризику потребують додаткового з’ясу-
вання їх ролі у виникненні ІХС, що дасть змогу ви-
користовувати їх з метою раннього виявлення ІХС 
та  ефективної її профілактики.
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Фактори ризику і предиктори виникнення ішемічної хвороби серця  
у жінок

Є. Я. Скляров, Т. А. Максимець

Ішемічна хвороба серця посідає провідне місце у структурі захворюваності й смертності в світі й в 
Україні зокрема. Існують певні особливості виникнення, перебігу та проґнозу ішемічної хвороби серця у 
жінок. Виокремлено роль факторів ризику та їх значимість у стратифікації ризику серцево-судинних захво-
рювань у жінок. Зроблено акцент на маркерах субклінічного атеросклерозу, наявність яких дає змогу вия-
вити патолоґічний стан до появи клінічних проявів і вчасно розпочати лікування. Це допоможе запобігти 
появі ранніх ускладнень уражень серцево-судинної системи, зменшити показники захворюваності й смерт-
ності.

Ключові слова: ішемічна хвороба серця, фактори ризику, субклінічний атеросклероз, метаболічний синдром.

Risk Factors and Predictors of Ischemic Heart Disease Onset in Females
E. Sklyarov, T. Maksymets

Ischemic heart disease takes a leading place in morbidity and mortality structure among the population of Ukraine 
and in the world. There are certain peculiarities of the onset, course and prognosis of the ischemic heart disease in 
women. The role of risk factors and their significance in the stratification of the risk of cardiovascular disease in 
females is highlighted in the article. Emphasis has been made on the markers of subclinical atherosclerosis, the 
presence of which enables to detect a pathological condition before the appearance of clinical manifestations and 
to start treatment in time. It can prevent the occurrence of early complications in the cardiovascular system and 
reduce morbidity and mortality indices.

Keywords: ischemic heart disease, risk factors, subclinical atherosclerosis, metabolic syndrome.


