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Серцево$судинні захворювання (ССЗ) трива$

лий час посідають перше місце в структурі захво$

рюваності суспільства. Вони стають причиною

тривалої непрацездатності, інвалідності та смер$

тності осіб різного віку. Аналізуючи результати

клінічних досліджень, дуже важливо звертати ува$

гу не тільки на одержані дані, а й на те, які попу$

ляції пацієнтів вивчались у цих дослідженнях, що

може істотно впливати на кінцеві результати.

Особливо це актуально для праць, присвячених

серцево$судинній захворюваності та смертності.

Донедавна чинник статі залишався недооціне$

ним, тому сьогодні в більшості випадків наші знан$

ня базуються на результатах досліджень, у яких

більшість становили чоловіки (у клінічні дослід$

ження другої половини минулого століття, присвя$

чені вивченню підходів до профілактики ССЗ, за$

лучали переважно чоловіків середнього похилого

віку). Як наслідок отримані дані не завжди можна

екстраполювати на жіночу популяцію. Ось чому

протягом останніх років гендерна кардіологія на$

була особливого розвитку: почали з’являтися сер$

йозні наукові дослідження, метааналізи й система$

тичні огляди, що вказували на відмінності між кар$

діоваскулярними ризиками залежно від статі.

Згідно з даними, репрезентованими ВООЗ у

2004 році, смертність жінок європейської популя$

ції від ССЗ складає 55 %, тоді як чоловіків — лише

43 % [60]. При цьому ішемічна хвороба серця

(ІХС) виступає причиною смерті жінок у 23 % ви$

падків, мозковий інсульт — у 18 % та інші ССЗ —

у 15 % випадків, тоді як у чоловіків ці показники

становлять 21, 11 та 11 % відповідно.

Фактори ризику ССЗ не залежать від статі, але

жінки набагато гірше інформовані щодо них, ніж

чоловіки. Так, чотири з п’яти жінок США не зна$

ють, що ІХС посідає провідне місце серед причин

смертності в жіночій популяції й пов’язана з нероз$

пізнаними факторами ризику [70]. Водночас 2/3

пацієнток помирають раптово, що робить особли$

во актуальною й важливою проблему профілакти$

ки та боротьби з факторами ризику саме в жінок

[56]. Викликає подив, що понад 60% американ$

ських жінок основною загрозою для свого життя

вважають рак молочної залози, хоча насправді

смертність від цього захворювання в них у 6 разів

нижча, ніж від ССЗ, які, за даними АНА, визнано

«вбивцею» номер один американських жінок [47]. 

В Україні, за даними популяційних дослід$

жень ННЦ «Інститут кардіології ім. академіка

М.Д. Стражеска» НАМН України, поширеність

факторів ризику ССЗ серед жінок працездатного

віку (20—50 років) значна, динаміка їх за 20$річний

період має прогресивний характер, при цьому від$

носний ризик смертності збільшується залежно від

кількості факторів ризику. Так, відносний ризик

смертності від ССЗ зростає в чоловіків від 1,0 (за

відсутності факторів ризику) до 7,9 (якщо три фак$

тори ризику поєднуються з артеріальною гіпертен$

зією (АГ)), у жінок — відповідно від 1,0 до 3,4 [1]. 

Сьогодні не викликає сумніву, що рівень арте$

ріального тиску (АТ) — основний фактор ризику

розвитку кардіоваскулярних подій. Результати дос$

ліджень з вивчення АГ свідчать, що близько 54 %

усіх інсультів, 47 % випадків ІХС і 25 % інших ССЗ

зумовлені наявністю АГ [6]. Гендерні відмінності

між чоловічою і жіночою популяціями щодо підви$

щеного АТ було проаналізовано 1995 року в огляді

N.K. Wenger [67]. У жінок АГ розвивається значно

пізніше, ніж у чоловіків, що пов’язано з протектор$

ною дією естрогенів. Як і в чоловіків, поширеність

цього захворювання в них збільшується з віком.

Однак після 65 років підвищення АТ й вірогідність

розвитку ускладнень у жінок зустрічається частіше,

ніж у чоловіків аналогічних вікових груп. Але якщо

в чоловіків середній рівень систолічного АТ дося$

гає свого піку в середньому віці, то в жінок він про$

довжує зростати і стає максимальним приблизно у

80 років. Тому, не дивлячись на те, що у віці 50 ро$

ків систолічний АТ в чоловіків у середньому вище

на 7 мм рт. ст., ніж у жінок, після 60 років цей по$

казник вищий у жінок [36]. 

Розглядаючи АГ з позицій сумарного серцево$

судинного ризику, чітко простежуємо гендерні
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відмінності. До 45 років у жінок порівняно із чо$

ловіками того ж віку частота ІХС в 4—6 разів ниж$

ча, а за наявності ІХС ризик розвитку інфаркту

міокарда (ІМ) нижчий у 2 рази. Значно нижчий і

ризик раптової смерті аритмічного генезу [20]. Піс$

ля 45—50 років у жінок підвищується не лише час$

тота розвитку АГ, а й ризик виникнення ІХС та су$

марний серцево$судинний ризик [12, 26]. У дослід$

женні С.А. Шальнової і співавт. (2008) чоловіків,

що мали середній ризик ССЗ, виявлено 14,7 %, то$

ді як жінок — удвічі більше [14]. Водночас серед

чоловіків було значно більше осіб із низьким до$

датковим ризиком порівняно із жінками (40,5

проти 23,0 % відповідно). Помірний та високий

ризик реєстрували майже в однакових частках, то$

ді як жінок, що мали дуже високий ризик, було

більше, ніж чоловіків (27,9 проти 22,3 % відповід$

но). Отже, з огляду на прогноз, серед жінок біль$

ше осіб як з мінімальним, так і з дуже високим

кардіоваскулярним ризиком.

В останні роки збільшилася смертність жінок

молодого та середнього віку від гострих судинних

подій. Одним із найперших і найбільших дослід$

жень, що висвітлило цю проблему в осіб жіночої

статі, став багатоцентровий проект MONICA, за

допомогою якого було зроблено спробу проаналі$

зувати причини цих тенденцій шляхом вивчення

поширеності окремих загальновідомих факторів

ризику й аналізу рівня надання медичної допомо$

ги хворим [44, 66]. У дослідженні NHANES, де

аналізувалися дані 17 061 учасника, з’ясовано, що

в жінок віком 45—54 роки ризик інсульту у 2,3 ра$

зу вищий, ніж у чоловіків того ж віку [62]. При

цьому фактори ризику ССЗ у них контролювали$

ся гірше, ніж в осіб протилежної статі. Так, у віко$

вій категорії 35—64 роки АТ у жінок підвищувався

помітніше — на 18 мм рт. ст. проти 9 мм рт. ст. у чо$

ловіків. Крім того, у жінок був достовірно вищим

рівень загального холестерину. За даними C. Ric$

hard (2005), серцево$судинні катастрофи в жінок

можуть виникати навіть у більш ранньому віці, що

пов’язано з глобальним поширенням найбільш

значущих факторів ризику [49]. 

За повідомленнями ВООЗ, у світі від тютюно$

куріння щорічно помирають 6,8 млн людей, у то$

му числі в Україні — 120 тис. Встановлено, що ку$

ріння — незалежний фактор ризику серцево$су$

динних ускладнень. Проте зв’язок між курінням і

розвитком серцево$судинної патології в жіночій

популяції вперше було досліджено лише 1976 ро$

ку (дослідження тривало 6 років серед 119 404

медсестер віком 30—55 років без ознак ССЗ на

момент обстеження). Показано, що 50 % випадків

ІХС були пов’язані з курінням, а ймовірність роз$

витку ІМ залежала від кількості цигарок, що вику$

рювались [11]. C.N. Hennekens (1998) наводить

результати когортного дослідження за участю

121 тис. жінок, в якому ризик ІХС у курців був у 6

разів вищим, ніж у жінок, що не курили [35]. Ре$

зультати дослідження MONICA свідчать, що 55 %

несмертельних випадків ІМ серед жінок віком

35—39 років зумовлені курінням [5].

За статистичними даними, у багатьох євро$

пейських країнах тютюнову продукцію регулярно

вживає 21 % жінок [16]. Результати досліджень

показують, що викурювання однієї цигарки пе$

решкоджає сприятливій дії естрогенів навіть у тих

фазах менструального циклу, коли їх концентрації

максимальні. У такий спосіб куріння скорочує

репродуктивне життя жінок, зумовлює ранню ме$

нопаузу, порушує ритм менструального циклу й

може призводити до порушення фертильності [22,

72]. За даними N.K. Wenger (1995), куріння втричі

підвищує ризик коронарних подій навіть до нас$

тання менопаузи [67]. Слід пам’ятати, що для жін$

ки куріння в молодому віці — це ризик, порівнян$

ний з ризиком, зумовленим менопаузою, тобто

куріння — один із найсильніших чинників, що

сприяють «омолодженню» ІХС в жіночій популя$

ції. Крім того, жінки, які курять та одночасно

приймають гормонозамінну терапію, ризикують

іще більше, ніж курці, котрі не вживають гормо$

нальні препарати [45].

Тютюнокуріння — один із найбільш значущих

чинників, які впливають на ліпідний профіль.

Так, зниження рівня холестерину ліпопротеїдів

високої щільності (ХСЛПВЩ) у жінок, що ку$

рять, більш виражене, ніж у чоловіків [27], а кіль$

кість викурених цигарок позитивно корелює з

рівнем тригліцеридів [33]. У дослідженні J.M. She$

lley і співавт. (1998) вміст ХСЛПВЩ був пов’яза$

ний з віком і виявився максимальним у жінок з

низькою масою тіла, високим споживанням алко$

голю, які не курили, а рівень холестерину ліпо$

протеїдів низької щільності зростав у міру збіль$

шення індексу маси тіла (ІМТ) й був вищим у жі$

нок, що курили [57]. Цей факт підтверджують і ре$

зультати українського епідеміологічного дослід$

ження, в якому збільшення поширеності куріння

в жіночій популяції корелювало з негативною ди$

намікою частоти дисліпідемій [8].

На сучасному етапі особливу увагу привертає

поширення тютюнокуріння серед молоді. У дослід$

женні В.В. Чоп’як та співавт. (2011) встановлено,

що серед юнаків, які навчаються в медичному ко$

леджі, частка регулярних курців$хлопців була біль$

шою, ніж частка регулярних курців$дівчат [13],

проте серед дівчат спостерігалася тенденція до

збільшення вживання тютюнової продукції з ві$

ком. За даними опитування осіб юного віку, збіль$

шення кількості курців відбувається переважно за

рахунок жіночої статі на тлі зниження вікової межі
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початку куріння [10]. Найнеприємніше в цій ситу$

ації те, що самі лікарі не можуть бути гідним прик$

ладом для хворих: серед опитаних українських лі$

карів курять 31 % чоловіків і 17 % жінок [3].

Надмірне вживання алкоголю асоціюється з

підвищенням ризику розвитку АГ та смертністю

від серцево$судинних подій. У китайському дослід$

женні за участю осіб, що приймали 30 або більше

доз алкоголю на тиждень, було показано збільшен$

ня ризику розвитку різних форм АГ від 12 до 14 %

[71]. Щоденне вживання алкогольних напоїв має

обмежуватися двома порціями спиртного (або 

30 мл етанолу) для більшості чоловіків та однією

порцією на день для жінок чи для людей з низькою

масою тіла, при цьому бажано виключати пиво

[23]. За даними дослідження за участю 1800 осіб

(749 чоловіків і 1051 жінка) віком від 30 до 69 років,

кожен 3$й чоловік уживав алкоголь дозами, біль$

шими від межових, що викликало соматичні розла$

ди [4]. Така тенденція була помітнішою у віці 30—59

років. У старшій віковій групі кількість чоловіків,

що зловживали алкоголем, зменшилась до 18 %.

Серед жінок цей показник був значно нижчим і не

перевищував 1,5 %. Аналіз результатів дослідження

серед хворих на АГ виявив, що після 40 років кіль$

кість жінок, які нерегулярно вживають алкоголь,

зменшується, тоді як серед чоловіків, навпаки,

збільшується [9]. Зловживання алкоголем визнано

однією з найчастіших причин вторинної гіпертриг$

ліцеридемії в чоловіків [43, 45]. 

На кардіоваскулярний ризик істотно вплива$

ють такі чинники, як надлишкова маса тіла й

ожиріння, що сприяють виникненню цукрового

діабету (ЦД) і формуванню метаболічного син$

дрому (МС). Близько 30 % мешканців планети

страждає на ожиріння, і кожні 10 років їх чисель$

ність зростає на 10 %. За даними епідеміологічних

досліджень, 61 % дорослого населення в США має

надлишкову масу тіла та ожиріння [28]. Згідно з

даними National Health and Nutrition Examination

Surveys (NHANES), у США поширеність ожиріння

серед дорослого населення (20—74 роки) за пері$

од з 1976 по 2003 р. зросла майже вдвічі — з 15 до

32,9 % (результати 80 досліджень) [24]. Надлишко$

ва маса тіла серед дітей збільшилася з 5 до 13,9 % у

2—5$річних, з 6,5 до 18,8 % серед 6—11$річних і з

5 до 17,4 % серед 12—19$річних. Водночас резуль$

тати цього дослідження виявили цікаву тенденцію

в жінок — залежність частоти ожиріння від етніч$

ної належності [34]. Найвища частота надлишко$

вої маси тіла спостерігалась у жінок африкансько$

го походження (68,6 %), трохи нижча — у білих

жінок (56 %) і осіб мексиканського походження

(54,5 %). Етнічна різниця була більш демонстра$

тивною при зіставленні частоти ожиріння: 41,5;

19,3 і 26,2 % відповідно.

Подібна ситуація спостерігається і в Європі

[58]. Так, у Великій Британії 37 % чоловіків і 24 %

жінок мають надлишкову масу тіла, а на ожиріння

страждають 17 і 19,5 % відповідно. У країнах Євро$

союзу найнижча частота ожиріння зареєстрована в

жителів Фінляндії — 19 % серед чоловіків і 18 % се$

ред жінок. В осіб із низьким рівнем освіти ці показ$

ники значно вищі (27 і 26 % відповідно). В Японії

близько 16 % жителів мають ІМТ > 25 кг/м2. Серед

жінок стрімко зростає частота ожиріння, що стає

результатом високої технізації життя, а також не$

раціонального харчування [52]. У ході досліджен$

ня EUROASPIRE продемонстровано, що вісце$

ральне ожиріння (об’єм талії понад 88 см у жінок

і 102 см у чоловіків) більш поширене серед жінок

(70 %), ніж серед чоловіків (46 %), які страждають

на ІХС [54].

У російській популяції ожиріння виявляється в

51 % випадків [7]. Частка чоловіків і жінок з над$

лишковою масою тіла майже однакова (38,4 і 34,4 %

відповідно), тоді як ожиріння в останніх зустріча$

ється майже втричі частіше, ніж у чоловіків (21,4 і

7,4 % відповідно) [4]. Згідно з критеріями NCEP

ATP III (2001) абдомінальне ожиріння виявлено у

16,4 % чоловіків і 27,9 % жінок, згідно з критерія$

ми IDF (2005) — у 15 % чоловіків і в більш ніж 

60 % жінок. В Україні ожиріння ІІ—ІІІ ступеня ма$

ють 20,4 % жінок і 11 % чоловіків [2]. Абдоміналь$

не ожиріння згідно з критеріями NCEP ATP III

(2001) встановлено у 70,4 % жінок і 43,5 % чолові$

ків, згідно з критеріями IDF (2005) — у 93,2 і 78,3 %

осіб відповідно [9]. Незважаючи на велику кіль$

кість нових розробок як у дієтотерапії, так і в ме$

дикаментозному лікуванні, кількість хворих на

ожиріння, за даними Міжнародної організації з

попередження та лікування ожиріння (National

Task Force on Treatment of Obesity), зростає у всіх

вікових групах [50]. До 2025 року прогнозують

збільшення чисельності осіб з ожирінням удвічі,

що дозволило ВООЗ визнати його неінфекційною

епідемією ХХ і ХХІ століття [31].

Ожиріння асоціюється з важчим перебігом АГ

та вищим ризиком недосягнення цільового рівня

АТ [19]. Вважають, що ожиріння відіграє більш

суттєву роль у механізмах підвищення АТ в жінок,

ніж у чоловіків, але у Фремінгемському дослід$

женні причиною розвитку АГ визнано збільшен$

ня маси тіла у 80 % чоловіків і в 61 % жінок [73].

Встановлено, що її збільшення на 5 % підвищує

ризик розвитку АГ протягом 4 років на 30 % [64].

Крім того, вірогідність розвитку АГ в осіб з над$

лишковою масою тіла на 50 % вища, ніж в осіб з

нормальною масою тіла, а ризик розвитку ІХС

підвищений у 2—3 рази, інсульту — у 7 разів [63].

Надлишкова маса тіла асоціюється із систолічним

і діастолічним типом АГ, а також з ізольованою ді$
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астолічною гіпертензією, переважно в жінок [21].

Ожиріння — також прикметна риса пацієнтів із

резистентною АГ [68]. 

Дані епідеміологічного дослідження ННЦ

«Інститут кардіології ім. академіка М.Д. Стражес$

ка» НАМН України свідчать, що АГ визначається

в осіб з надлишковою масою тіла у 2,6 разу, а за

наявності ожиріння — майже у 4 рази частіше, ніж

в осіб з нормальною масою тіла [2].

За даними Фремінгемського дослідження,

жінки, що не курять, але з ІМТ > 25 кг/м2 після 40

років втрачають 3,3 року життя, чоловіки — 3,1 ро$

ку життя порівняно з особами з нормальною ма$

сою тіла [51]. Підвищення ІМТ до 30 кг/м2 і біль$

ше асоціюється зі втратою 7,1 року життя в жінок і

5,8 року життя в чоловіків. У семирічному дослід$

женні Asia$Pacific Cohort Collaboration Study, в яко$

му взяли участь більше 300 тис. дорослих осіб, бу$

ло доведено зв’язок між ожирінням і смертністю

від АГ та ішемічних інсультів [29]. 

Відомо, що наявність надлишкової маси тіла

або ожиріння у 15—20 % випадків сприяє виник$

ненню ІХС, що значно скорочує тривалість життя,

особливо в осіб молодого віку. Результати дослід$

ження Nurses’ Health Study (NHS) показали, що в

американок з ІМТ 27—29 кг/м2 відносний ризик

розвитку ІХС підвищується в 1,8 разу, а > 29 кг/м2 —

у 3,3 разу порівняно із жінками з ІМТ < 21 кг/м2, а

ризик смерті різко підвищується в жінок з ІМТ > 

29 кг/м2 [48]. У довгостроковому дослідженні 8373

фінських жінок віком від 30 до 59 років також бу$

ло показано, що кожне збільшення маси тіла на 

1 кг підвищує ризик коронарної смерті на 1—1,5 %

[32]. Ця тенденція характерна як для жінок, так і

для чоловіків [39]. 

Виявлено, що в жінок з ожирінням ризик ІХС

втричі вищий, ніж у жінок з нормальною масою

тіла. А за наявності ЦД ризик ІХС зростає в 3—

7 разів [34]. ЦД фактично зводить до нуля природ$

ну кардіо$ й вазопротекцію гормонального фону

здорового жіночого організму, та навіть за відсут$

ності діабету наявність факторів ризику його роз$

витку автоматично підвищує ризик ІМ на 50 %

[22]. Більш виражений вплив МС на кардіоваску$

лярний ризик у жінок порівняно з чоловіками по$

казано в дослідженнях B. Iglseder і співавт. (2005)

та B. Boden$Albala і співавт. (2008) [17, 40].

Сучасні дані свідчать, що показники абдомі$

нального ожиріння позитивно й більш достовірно

корелюють із ризиком розвитку ІХС, ЦД 2 типу й

навіть деяких форм раку, ніж ожиріння в цілому

[61]. Так, в епідеміологічному дослідженні 14 тис.

американців показано, що поширеність АГ коре$

лювала зі збільшенням ІМТ і рівнем глюкози нат$

щесерце [59]. Проте інші дослідники більш значу$

щі кореляції з кардіальними чинниками встанови$

ли для абдомінального ожиріння, ніж для ІМТ [15,

25, 55]. 16$річне спостереження американських

медсестер виявило, що значне збільшення об’єму

талії та індексу талія/стегна (ІТС) асоціювалося з

гіподинамією та значною поширеністю АГ і гіпер$

холестеринемії [75]. У дослідженні Iowa Women’s

Healthy Study виявлено достовірну асоціацію між

антропометричними показниками — окружність

талії та ІТС — і смертністю від ІХС [30]. Аналогічні

дані було одержано під час дослідження чоловіків і

жінок середнього та літнього віку [18, 42]. У жінок

старше 75 років, які не курили, ІТС також позитив$

но корелював із кардіоваскулярною смертністю

[53]. Тому ще наприкінці минулого століття наго$

лошували на тому, що визначення ожиріння й ІТС

необхідно для прогнозування ІХС у жінок [37].

Слід зазначити, що периферичне ожиріння має ан$

тиатерогенну дію [65, 69], що підтверджує необхід$

ність не тільки підтримання нормальної маси тіла,

а й профілактики абдомінального ожиріння [38].

Дані епідеміологічного дослідження в Україні

свідчать, що протягом 25$річного періоду в жінок

в 1,5 разу збільшилася частота гіподинамії, від$

носний ризик якої, за даними J. Iestra і співавт.

(2005), можна зіставити з такими потужними фак$

торами ризику, як куріння, АГ й гіперхолестери$

немія [41]. Поширеність куріння зросла від 7 до 

16 % (в усіх вікових групах), кожна п’ята жінка,

що мешкає в міській місцевості, страждає від

ожиріння, спостерігається виражена негативна

динаміка рівнів ліпідних показників. Гіперхолес$

теринемія, яка потребує відповідних профілак$

тичних втручань, виявлена у 50,1 %, гіпертриглі$

церидемія — у 17,9 % жінок, до того ж у віці 55—

64 роки поширеність гіпертригліцеридемії зроста$

ла в 10,5 разу порівняно з 24$річним періодом, що

свідчить про несприятливу епідеміологічну ситуа$

цію щодо ССЗ у жінок України [2].

Таким чином, наявність високого профілю

ризику ССЗ у жінок підкреслює необхідність

більш активного виявлення модифікованих фак$

торів ризику й застосування профілактичних за$

ходів на популяційному рівні, спрямованих на за$

лучення населення в процеси самоконтролю, здо$

рового способу життя, первинної і вторинної про$

філактики ССЗ.
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Н.И. Питецкая, О.Н. Ковалева 

Факторы риска сердечно�сосудистых заболеваний: 
гендерные особенности

В статье представлены данные о распространенности основных факторов риска сердечно$сосудис$

тых заболеваний и приведены гендерные отличия их влияния на развитие кардиоваскулярных событий. 

N.I. Pitetska, O.M. Kovaleva 

The risk factors of cardiovascular diseases: gender particularities

The article presents the data on the prevalence of the main risk factors of cardiovascular diseases and the gen$

der differences of theirs influence on the development of cardiovascular events.


