
Хронічна хвороба нирок (ХХН) асоціюється з дуже 
високим серцево-судинним ризиком і є незалежним 

предиктором розвитку ішемічної хвороби серця (ІХС). Навіть 
незначне порушення функціональної здатності нирок, неза-
лежно від етіології, суттєво збільшує ризик розвитку про-
гресування артеріальної гіпертензії (АГ), ішемічної хвороби 
серця (ІХС), серцевої недостатності та кардіоваскулярної 
смерті [2,3,5]. Особливий інтерес викликає вивчення факторів 
ризику ІХС у жінок з ХХН. Коронарна хвороба виникає у 
них у середньому на 10–15 років пізніше ніж у чоловіків. 
Однак на фоні ХХН її розвиток суттєво пришвидшується. 
[1]. Україна за смертністю від ІХС серед жінок посідає 
друге місце в Європі. У жінок віком 25–64 роки цей показ-
ник приблизно у 8 разів переважає аналогічний у країнах 
Європи та Азії. Порівняно з чоловіками, ІХС значно важче 
діагностувати у жінок, оскільки їх рідше направляють на 
сучасні інвазивні діагностичні та лікувальні процедури [11]. 
Це суттєво обмежує можливості своєчасного виявлення 
коронарної патології. Детальне вивчення факторів ризику 
та профілактика розвитку ІХС серед жінок з ХХН набуває 
сьогодні особливої актуальності.
МЕТА  РОБОТИ
Вивчити поширеність факторів ризику ІХС у жінок з ХХН 

гломерулярного генезу залежно від ступеня порушення 
функціональної здатності нирок.
ПАЦІЄНТИ  І  МЕТОДИ  ДОСЛІДЖЕННЯ
У дослідження залучені 238 жінок з ХХН, що виникла на 

ґрунті хронічного гломерулонефриту (ХГН), вік пацієнтів 
– від 19 до 77 років (середній – 44,55±0,83 роки). Програма 
дослідження включала збір скарг, анамнезу, визначення 
індексу маси тіла (ІМТ, кг/м²), показників ліпідного, пури-
нового обміну, системного запалення, рівня гемоглобіну 
та креатиніну в плазмі крові. Швидкість клубочкової 
фільтрації (ШКФ) обчислювали за формулою D. Cocroft 
і Gault (1976). Діагноз ХХН та стадію захворювання 
встановлювали згідно з класифікацією, прийнятою ІІ 
Національним з’їздом нефрологів України (2005). Стан 
ліпідного обміну оцінювали шляхом визначення рівнів 
загального холестерину (ЗХС) та холестерину ліпопротеїдів 
низької густини (ХС ЛПНГ). Рівень ЗХС визначали за 
методом Allain C.C. et al (1974, в модифікації фірми Labsys-
tems, Finland), вміст ХС ЛПНГ розраховували за формулою 
Фрідвальда. Рівень сечової кислоти в крові визначали за 
методом Marimont у модифікації А.М. Горячковського; 
С-реактивного протеїну (СРП) – шляхом напівкількісного 
визначення в нерозбавленій сироватці методом аглютинації 
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З метою оцінки виразності та поширеності факторів ризику ішемічної хвороби серця у жінок з хронічною хворобою нирок гломе-
рулярного ґенезу обстежені 238 осіб. Незалежно від рівня швидкості клубочкової фільтрації, найпоширенішими факторами ризику 
виявились артеріальна гіпертензія (84,8%) та гіперхолестеринемія (82,8%). Середні рівні холестерину ліпопротеїдів низької густини 
достовірно зростали зі зниженням швидкості клубочкової фільтрації. Близько 2/3 пацієнток мали підвищений рівень С-реактивного 
протеїну, поширеність і виразність якого також збільшувалась з прогресуванням хронічної хвороби нирок. Специфічними чинниками 
для хворих з хронічною хворобою нирок виявились анемія та гіперурикемія, зареєстровані у 68,9% та 56,3% жінок. Найчастішим 
поєднанням факторів ризику ішемічної хвороби серця серед обстежених осіб були артеріальна гіпертензія, гіперхолестеринемія та 
ожиріння (70,7%), а також артеріальна гіпертензія, гіперхолестеринемія і гіперурикемія (46,3%).
С целью оценки выраженности и распространенности факторов риска ишемической болезни сердца у женщин с хронической болезнью 

почек гломерулярного генеза обследованы 238 пациенток. Независимо от скорости клубочковой фильтрации, наиболее распространен-
ными среди них были артериальная гипертензия (84,8%) и гиперхолестеринемия (82,8%). Средние уровни холестерина липопротеидов 
низкой плотности достоверно возрастали со снижением скорости клубочковой фильтрации. Приблизительно у 2/3 пациенток определяли 
повышенный уровень С-реактивного протеина, уровень которого достоверно увеличивался с прогрессированием хронической болезни 
почек. Специфические при хронической болезни почек факторы риска – анемию и гиперурикемию – регистрировали у 68,9% и 56,3% 
женщин соответственно. Наиболее частым сочетанием факторов риска оказались артериальная гипертензия, гиперхолестеринемия 
(70,7%) и ожирение, а также артериальная гипертензия, гиперхолестеринемия и гиперурикемия (46,3%).

To assess the manifestation and prevalence of risk factors (RF) of  the coronary heart disease (CHD) in women with chronic kidney disease 
(CKD) of  glomerular origin 238 patients were examined. It  was established that  AH (84,8%) and hypercholesterolemia (82,8%) were most 
frequently registered in patients with CKD irrespective of glomerular fi ltration rate. Average levels of low density lipoprotein cholesterol were 
signifi cantly increased with a decrease in glomerular fi ltration rate. Approximately two thirds of patients were determined elevated levels of C-
reactive protein and its level was signifi cantly increasing with the progression of chronic kidney disease. Specifi c for chronic kidney disease risk 
factors - anemia and hyperuricemia – were recorded in 68.9% and 56.3% of women, respectively. The most frequent combination of risk factors 
were hypertension, hypercholesterolemia (70,7%) and obesity, as well as hypertension, hypercholesterolemia, and hyperuricemia (46.3%)..
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латексних частинок, загального фібриногену (ЗФГ) – за 
методом Р.А. Рутберга (1961). Залежно від функціональної 
здатності нирок всіх пацієнток розподілено на 4 групи: І 
група включала 50 осіб зі ШКФ≥90 мл/хв, ІІ група – 53 
жінки зі ШКФ 89-60 мл/хв, ІІІ група – 64 пацієнтки зі ШКФ 
59–30 мл/хв, IV – 70 осіб зі ШКФ<30 мл/хв.
Статистичну обробку отриманих результатів виконано на 

персональному комп’ютері за допомогою пакетів програм 
«Microsoft Offi ce Excel 2007» та «StatSoft Statistica 6.0». 
РЕЗУЛЬТАТИ  ТА  ЇХ  ОБГОВОРЕННЯ
Відповідно до останніх рекомендацій ESH/ESC (2007, 

2009), KDOQI (2007), цільовим при ХХН є АТ<130/80 мм 
рт. ст. Серед залучених у дослідження пацієнток з ХХН АГ 
(АТ≥140/90 мм рт. ст.) виявлено у 84,8% випадків. Середня 
тривалість її перебігу складала 4,62±0,33 роки. Достовірної 
різниці між середніми рівнями систолічного АТ (САТ) в 
окремих групах хворих не виявлено (табл. 1). 
У 60,1% хворих виявлено підвищення рівня пульсового 

АТ (ПАТ), в середньому він становив 61,33±1,01 мм рт. ст. 
Зі зниження функціональної здатності нирок його рівень 
зростав з 60,80±2,31 мм рт. ст. у І групі до 63,59±1,53 мм 
рт. ст. у ІІІ групі (табл. 1). За рекомендаціями Української 
асоціації кардіологів з профілактики та лікування АГ 
(2008), збільшення ПАТ>60 мм рт. ст. є раннім маркером 

гіпертензивного ремоделювання артерій – підвищення 
жорсткості артеріальної стінки, що свідчить про високий 
ризик серцево-судинних ускладнень [6]. 
Надлишкову масу тіла (ІМТ 25,0–29,9 кг/м²) визначено у 

38,4% пацієнток (середній ІМТ – 27,63±0,30 кг/м²), ожиріння 
(ІМТ≥30кг/м²) – у 23,6% з них (табл. 2). Відомо, що зро-
стання ІМТ на 10% підвищує вірогідність стійкого зменшен-
ня ШКФ у 1,27 разів [8]. Ожиріння, особливо абдомінальне, 
може збільшувати ризик незворотного погіршення функції 
нирок. За результатами Buffalo Health Study, у жінок з ІМТ 
≥29 ризик розвитку ІХС втричі вищий, ніж у жінок з нор-
мальною масою тіла [9]. 
Одним із найважливіших чинників прогресування ІХС 

при ХХН є гіперхолестеринемія [1]. У 169 (82,8%) пацієнток 
виявлено суттєво вищий за цільовий рівень ЗХС. Середнє 
значення його становило 6,04±0,18 ммоль/л. Вираженість 
гіперхолестеринемії як фактора ризику достовірно зростала 
зі зниженням функціональної здатності нирок: у І групі 
рівень ЗХС склав 5,33±0,19 ммоль/л, в ІІ групі збільшився 
до 5,90±0,32 ммоль/л (p<0,05) і сягнув рівня 5,92±0,16 ммоль/л 
(p<0,01) і 5,90±0,56 ммоль/л (p<0,05) у ІІІ і IV групах 
відповідно. Подібні результати виявлено при аналізі се-
реднього рівня ХС ЛПНГ, що є потужним предиктором 
розвитку інфаркту міокарда у жінок [10]. У 164 пацієнток 

Показник
(одиниці виміру)

Група

Загальна (n=238)
І (n=50) ІІ (n=53) ІІІ (n=64) IV (n=70)
ШКФ≥90 ШКФ 89–60 ШКФ 59–30 ШКФ<30

ШКФ, мл/хв 56,58±2,22 107,73±2,27 74,67±1,31 40,25±0,96* 21,18±0,62^

САТ, мм рт. ст. 155,72±1,29 156,2±3,33 154,72±2,95 159,53±1,98 152,64±2,22

ДАТ, мм рт. ст. 94,39±0,60 95,40±1,62 93,02±1,27 95,94±0,90 93,29±1,01

ПАТ, мм рт. ст. 61,33±1,01 60,80±2,31 61,70±2,43 63,59±1,53* 59,36±1,91

Примітка: * – p<0,05 достовірність різниці між І і ІІІ групами; ^ – p<0,05 достовірність різниці між І і IV групами.

Показник (одиниці виміру)
Групи хворих залежно від ШКФ

Загальна
(n=238)

І (n=50)
ШКФ≥90

ІІ (n=53) ШКФ 
89–60

ІІІ (n=64) ШКФ 
59–30

IV (n=70)
ШКФ<30

АГ 84,8% 92,8% 82,5% 100% 89,3%

ІМТ>30 23,6% 54,8% 38,6% 26,7% 12,0%

ЗХС>4,0 ммоль/л 67,7% 81,8% 81,8% 80,4% 89,5%

Гіперурикемія 56,3% 26,7% 32,0% 33,3% 58,3%

ІМТ (од.) 27,63±0,30 29,30±0,66 27,54±0,69 27,60±0,57 26,40±0,48

ЗХС (ммоль/л) 6,04±0,18 5,33±0,19 5,90±0,32 5,92±0,16* 5,90±2,56^

ХС ЛПНГ (ммоль/л) 3,51±0,97 3,43±1,05 3,67±0,94 3,79±1,01** 3,97±1,13^^

Сечова к-та (ммоль/л) 0,40±0,01 0,35±0,02 0,34±0,03 0,39±0,02 0,47±0,03^

Таблиця 1 
Середній рівень ШКФ і рівень АТ у жінок з ХХН гломерулярного ґенезу

Таблиця 2 
Поширеність факторів ризику та показники метаболічних порушень 

у жінок з ХХН гломерулярного ґенезу залежно від рівня ШКФ

Примітки: * – p<0,05; ** – p<0,01 достовірність різниці між І і ІІІ групами; ^ – p<0,01; ^^ – p<0,001 достовірність різниці між І і 
IV групами.
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відзначено підвищення рівня цього показника практично 
в двічі (загальна група – 3,51±0,97 ммоль/л), порівняно 
з цільовим (<1,8 ммоль/л). Спостерігається достовірне 
зростання рівня ХС ЛПНГ зі зниженням функціональної 
здатності нирок: І група – 3,43±1,05 ммоль/л, ІІ – 3,67±0,94 
ммоль/л, ІІІ – 3,79±1,01 ммоль/л, IV – 3,97±1,13 ммоль/л  
(p<0,001) (табл.2). 
У багатьох дослідженнях продемонстровано, що 

гіперурикемія є незалежним фактором ризику розвитку АГ 
і різних клінічних форм ІХС. Підвищений рівень сечової 
кислоти реєстрували у 56,3% обстежених жінок. Середній її 
рівень становив 0,40±0,01 ммоль/л. Встановлено поступове 
достовірне підвищення рівня сечової кислоти в плазмі крові зі 
зниженням ШКФ: І – 0,36±0,02 ммоль/л, ІІ – 0,34±0,03 ммоль/л, 
ІІІ – 0,39±0,02 ммоль/л, IV – 0,47±0,03 ммоль/л (табл. 2).
Іншим незалежним маркером прогресування атерогенезу 

та розвитку ІХС [7] є підвищення середнього рівня СРП, 
що виявлено майже у 2/3 жінок загальної групи (61,1%). 
Його середнє значення в загальній групі склало 10,08±1,56 
од. Рівень СРП поступово зростав зі зниженням ШКФ і 
становив в І групі 6,32±2,53 од., ІІ – 8,67±3,44 од., ІІІ – 
9,00±3,24 од., IV – 15,72±2,86 од. (табл. 3). У дослідженні 
MDRD у осіб з початковими стадіями ХХН також визначено 
високі значення СРП. Відносний ризик розвитку серцево-
судинних ускладнень був у 1,73 рази вищий, ніж у хворих 
зі збереженою фільтрацією і нормальним рівнем СРП [1]. 
У кожної другої пацієнтки (у 48,2%) визначено також 

підвищений рівень ЗФГ – ще один маркер активації си-
стемного запалення та несприятливого серцево-судинного 
прогнозу. Середнє значення цього показника практично 
досягло верхньої межі норми і склало 3,92±0,08 г/л. Зі 
зниженням ШКФ спостережено тенденцію до збільшення 
рівня ЗФГ, проте без достовірної різниці між групами: І 
група – 4,05±0,21 г/л, ІІ – 3,67±0,12 г/л, ІІІ – 4,09±0,14 г/л, 
IV – 4,22±0,19 г/л (табл. 3). Дані спеціалізованої літератури 
свідчать, що у жінок з ІХС рівень ЗФГ вищий, ніж у здоро-
вих [14] та є високодостовірним маркером високого ризику 
атеротромботичних ускладнень [12,13].
У 68,9% пацієнток діагностовано анемію з середнім 

рівнем гемоглобіну 108,87±1,35 г/л. Спостерігається 
достовірне зниження вмісту гемоглобіну зі зниженням 
ШКФ: І група – 119,42±2,15 г/л, ІІ – 115,75±2,09 г/л, ІІІ – 
112,33±2,52 г/л, IV – 93,01±2,30 г/л (рис. 1). Анемія сприяє 
розвитку ішемії, викликаючи підвищення серцевого викиду 
та зменшення часу наповнення коронарних артерій, або 
поглиблює її прояви при ІХС.

Автори рекомендацій з запобігання серцево-судинних 
захворювань у жінок, розроблених робочою групою 
Американської асоціації серця (AHA) [11], підкреслювали 
важливість розпізнавання всього спектра чинників ризику 
ІХС. Наявність хоча б одного фактора ризику у жінок 50-
річного віку асоціюється з суттєвим підвищенням абсо-
лютного ризику розвитку ІХС і зменшенням тривалості 
життя. Особи, які належать до групи високого ризику, а 
ними також є хворі на ХХН, як правило, мають поєднання 
факторів ризику, що суттєво збільшує імовірність виник-
нення коронарної патології [4]. За результатами здійсненого 
дослідження, найчастіше реєстрували тріаду таких факторів 
прогресування ІХС, як АГ, гіперхолестеринемія та ожиріння 
(у 70,7% жінок). Практично у кожної другої пацієнтки з ХХН 
гломерулярного ґенезу АГ поєднувалась з дисліпідемією та 
гіперурикемією (у 46,3% обстежених осіб).
ВИСНОВКИ
Незалежно від рівня ШКФ, найпоширенішими факторами 

ризику у пацієнток з ХХН гломерулярного генезу були АГ 
(84,8%) та гіперхолестеринемія (82,8%). Середні рівні ХС 
ЛПНГ достовірно зростали зі зниженням функціональної 
здатності нирок.  
Близько 2/3 пацієнток з ХХН мали підвищений рівень СРП у 

сироватці крові, поширеність і виразність якого збільшувались 
зі зниженням функціональної здатності нирок. 
Специфічні для хворих з ХХН чинники – гіперурикеміюта 

анемію – реєстрували відповідно у 56,3% та 68,9% жінок. 
Зі зниженням ШКФ визначено достовірне збільшення 
поширеності та виразності гіперурикемії і посилення 
анемічного синдрому.
Найчастішими поєднаннями факторів ризику ІХС у жінок 

з ХХН були АГ, гіперхолестеринемія та ожиріння (70,7%), а 

Показник
(одиниці виміру)

Групи хворих залежно від ШКФ

Загальна (n=238) І (n=50) ШКФ≥90 ІІ (n=53) ШКФ 89–60 ІІІ (n=64) ШКФ 59–30 IV (n=70) ШКФ<30

СРП, од. 10,80±1,56 6,32±2,53 8,67±3,44 9,00±3,24* 15,72±2,86^^
ЗФГ, г/л 3,92±0,08 4,05±0,21 3,67±0,12 4,09±0,14 4,22±0,19

Рис. 1. Рівень гемоглобіну у жінок з ХХН залежно від ШКФ.
Примітки: * – p<0,05 достовірність різниці між І і ІІІ групами; 

^ – p<0,001 достовірність різниці між І і IV групами.

Таблиця 3 
Стан системного запалення у пацієнток з ХХН гломерулярного ґенезу залежно від ШКФ

Приміти: * – p<0,05 достовірність різниці між І і ІІІ групами; ^^ – p<0,01 достовірність різниці між І і IV групами.
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також АГ, гіперхолестеринемія та гіперурикемія (46,3%).
Враховуючи високу поширеність і виразність факторів ри-

зику ІХС у жінок з ХХН гломерулярного ґенезу, необхідний 
комплексний підхід до виявлення та корекції цих чинників 
на ранніх стадіях захворювання з метою профілактики роз-
витку ІХС та інвалідизуючих СС-ускладнень.
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