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Резюме. Метою дослідження було аналіз впливу залізодефіцитної анемії  на ризик розвитку нефатальних 

серцево-судинних подій (прогресії стенокардії напруги та хронічної серцевої недостатності (ХСН), виникнення 
тахіаритмій) у пацієнтів з ішемічною хворобою серця (ІХС); розробка математичної моделі оцінки ризику розви-
тку нефатальних ускладнень у хворих на ІХС залежно від рівня гемоглобіну. 

У дослідженні брали участь 95 хворих на ІХС (чоловічої і жіночої статі – 34/ 61 пацієнти відповідно; 
середній вік – 64,9 років), які перебували на стаціонарному лікуванні у терапевтичних та кардіологічних відді-
леннях лікувально-профілактичних установ міста Дніпро. Для оцінки впливу анемії (як самостійного фактора 
ризику) на розвиток серцево-судинних ускладнень хворі були поділені на дві групи: основну – 53 пацієнти із 
супутньою анемією, контрольну – 42 пацієнти без супутньої анемії. З метою виявлення нефатальних ускладнень 
ІХС і з’ясування причин їх виникнення у пацієнтів обох груп проведено ретроспективний аналіз медичної доку-
ментації за останні 8 років.  

За результатами дослідження з’ясовано несприятливий вплив анемії на показник госпіталізацій з при-
воду прогресії ішемії міокарда, серцевої недостатності і розвитку тахіаритмій; визначено п’ять предикторів ви-
никнення ймовірного інфаркту міокарда (стаж гіпертонічної хвороби, рівень гемоглобіну і загального холесте-
рину у сироватці крові, частота серцевих скорочень, пульсовий артеріальний тиск) та шість предикторів прогре-
сування ХСН (вік, стаж фібриляції передсердь, наявність хронічної хвороби нирок, клінічна стадія серцевої не-
достатності, рівень гемоглобіну, частота серцевих скорочень) у пацієнтів з ІХС; розроблені математичні моделі 
ризику розвитку гострого інфаркту міокарда (ГІМ) і прогресування ХСН. Ймовірність (Р) настання ГІМ виникає 
при значенні Р > 0,47 (Se = 87,9%, Sp = 96,8%, De = 93,7%), а вірогідність прогресії ХСН – при Р > 0,43 (Se = 
87,8%, Sp = 87,0%, De = 87,4%). 

Ключові слова: ішемічна хвороба серця, серцево-судинні ускладнення, хронічна серцева недостатність, 
анемія, прогнозування. 

 
Вступ. З-поміж усіх серцево-судинних захво-

рювань найбільш розповсюдженою вважається ішемі-
чна хвороба серця (ІХС), яка частіше виникає у паціє-
нтів середнього та літнього віку [1]. Нефатальні сер-
цево-судинні ускладнення ІХС погіршують якість 
життя, знижують працездатність, змушують до більш 
частої та тривалої госпіталізації, сприяють підви-
щенню витрат на лікування та росту фатального ри-
зику [2]. Водночас з віком зростає і частота супутньої 
патології, в тому числі анемічного синдрому [2,3]. Як 
відомо, анемія супроводжує чимало захворювань, в 
тому числі ішемічну хворобу серця [4], та є однією з 
патогенетичних ланок виникнення коморбідних станів 
[5]. До таких патологічних станів, які супроводжу-
ються анемічними станами та виснажують депо заліза, 
зокрема, відносять: хвороби травної системи, усклад-
нені гострою та хронічною кровотечею (ерозивний га-
стрит, виразкова хвороба шлунку або дванадцятипалої 
кишки, геморой [6]; нефролітіаз, хронічна хвороба ни-
рок із ознаками мікро-/макрогематурії [7], менорагії 
[8], носова кровотеча (наприклад, під час гіпертоніч-
ної кризи тощо) [9]. До них відносяться й захворю-
вання, які супроводжуються хронічним запаленням 
(онкологічні захворювання; неспецифічні виразкові 
хвороби кишечника; хвороби органів дихання, такі як 
ХОЗЛ, бронхіальна астма; захворювання ендокринної 

та сечостатевої системи; ревматичні хвороби) 
[10,11,12] або гострі вірусні та бактеріальні інфекції, 
на тлі яких виникає зниження гемоглобіну. І чим бі-
льша кількість поєднаних патологічних факторів, тим 
сильнішим є їхній сумарний патологічний вплив на ор-
ганізм та більшим є ризик виникнення ускладнень. Се-
ред найбільш значимих нефатальних кардіоваскуляр-
них подій у хворих на ішемічну хворобу серця – ГІМ, 
прогресія ХСН та виникнення аритмій. 

Обґрунтування дослідження. Однією з ла-
нок коморбідних станів людей похилого віку є анемія, 
поєднана із серцево-судинними захворюваннями. Ни-
зкою досліджень підтверджено негативний вплив ане-
мії на перебіг ІХС та підвищення ризику серцево-су-
динних ускладнень, у тому числі ГІМ [13], CH  [14] та 
аритмій серця [15]. 

Окремі автори, зокрема, М О. Коновалова, 
Н. С. Михайловська [16] вивчали вплив супутнього 
анемічного синдрому на перебіг ІХС упродовж 1 року 
та встановили зв’язок між наявністю анемії легкого та 
середнього ступенів тяжкості та підвищенням частоти 
і ризику госпіталізації через декомпенсацію СН, неста-
більної стенокардії та аритмічних порушень  

Широкомасштабне ретроспективне дослі-
дження пацієнтів з ГКС (Gassan Moady, et al. [17]) про-
демонструвало зв'язок анемії зі збільшенням частоти 
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повторних інфарктів і смертності та  поширення анемії 
з віком.  

Усвідомлюючи значущий вплив анемічного 
синдрому на прогноз, продовжуються пошуки оптимі-
зації методів корекції анемії та дефіциту заліза [2]. 

Але, попри наявність численних наукових 
праць на цю тематику, досі немає достатньо глибоких 
досліджень, які б дозволили визначити предиктори та 
розробити математичні моделі оцінки ризику розвитку 
серцево-судинних ускладнень у зазначеної категорії 
пацієнтів.   

Мета дослідження. Вивчити вплив залізоде-
фіцитної анемії  (ЗДА) на ризик розвитку нефатальних 
серцево-судинних подій (ГІМ, прогресії стенокардії 
напруги та хронічної серцевої недостатності, виник-
нення тахіаритмій) у пацієнтів з ІХС для визначення 
предикторів і розробки математичних моделей про-
гнозування цього ризику.  

Матеріали і методи. У дослідженні брали уч-
асть 95 хворих на ІХС, які перебували на стаціонар-
ному лікуванні у кардіологічному і терапевтичному 
відділеннях клінічних лікарень в м. Дніпро.  

Для оцінки впливу анемії (як самостійного фа-
ктора ризику) на розвиток серцево-судинних усклад-
нень хворі були поділені на дві групи: основну – 53 

пацієнти із супутньою анемією, контрольну – 42 паці-
єнти без супутньої анемії. 

Пацієнти основної групи (n=53) мали анемію 
легкого і середнього ступеня тяжкості (середній рівень 
– 113,4 (9,5) г/л) та ознаки залізодефіциту (знижений 
рівень сироваткового заліза та феритину, підвищений 
рівень загальної залізозв’язуючої здібності сироватки 
(ЗЗЗС) і трансферину); а також рівень високочутли-
вого С-реактивного білка (СРБ) у межах норми, тобто 
активний запальний процес було виключено. Другу 
(контрольну) групу (n=42) склали пацієнти, які мали 
ІХС без анемії, й у них були відсутні ознаки залізоде-
фіциту (рівень сироваткового заліза, ЗЗЗС, феритину, 
трансферину в межах норми; рівень високочутливого 
СРБ в нормі).   

З метою виявлення нефатальних ускладнень і 
з’ясування причин їх виникнення у пацієнтів обох 
груп ретроспективно проведено аналіз медичної доку-
ментації (виписки із стаціонару, амбулаторні карти). 
Період ретроспективного дослідження нефатальних 
подій («глибина» дослідження) склав 8 років. 

На початку ретроспективного дослідження 
групи були статистично зіставними (р >0,05) за основ-
ними демографічними (стать, вік) і клінічними показ-
никами (таблиця 1). 

Таблиця 1 

Загальна характеристика обстежених пацієнтів на початку ретроспективного дослідження 

Показник Пацієнти з ІХС та 
анемією 
(n = 53) 

Пацієнти з ІХС 
(n = 42) 

Відмінності між групами 
(р) 

Стать:     чоловіча 
                   жіноча    

18/ 34,0% 
35/ 66,0% 

16/ 38,1% 
26/ 61,9% 

0,68 

Вік, роки, М (SD) 65,1 (8,6) 64,8 (8,0) 0,86 

Післяінфарктний кардіосклероз 
(ПІКС)  

20/ 37,7% 21/ 50,0% 0,23 

Стаж ІХС, роки, М (SD) 13,8 (5,2) 13,7 (5,0) 0,94 

Стаж  ГХ, роки, М (SD) 16,2 (7,1) 16,5 (5,6) 0,78 

Клінічна стадія серцевої недостатності (СН): 

СН І 48/ 90,6% 38/ 90,5% 
0,99 

СН ІІА 5/ 9,4% 4/ 9,5% 

ФП, постійна форма 2/ 3,8% 4/ 9,5% 0,25 

ФП, пароксизмальна/ персистуюча 
форма 

3/ 5,7% 3/ 7,1% 0,77 

 

Статистичну обробку матеріалів дослідження 
проводили з використанням методів описової та аналі-
тичної статистики, реалізованих у пакетах програм 
STATISTICA v. 6.1 (Statsoft Inc., США) (серійний № 
AGAR909E415822FA) та MedCalc Software trial v. 
22.003 (https://www.medcalc.org; 2023) [18]. Для харак-
теристики і порівняння кількісних даних, розподіле-
них за нормальним законом, використовували сере-
дню арифметичну (М), стандартне відхилення (SD), 
критерій Стьюдента для незалежних (t) вибірок; при 
анормальному розподілі – медіану (Ме), квартилі 
(25%; 75%) та критерій Манна-Уїтні (U). Порівняння 
відносних показників проводили за критерієм Хі-ква-
драт Пірсона (χ2),  оцінку взаємозв’язку між чинниками 
- за коефіцієнтом рангової кореляції Спірмена (r).  

Алгоритм побудови математичних моделей 
базувався на визначенні статистично значущих показ-
ників пацієнта, які корелюють з розвитком відповід-
ного ускладнення, оцінки їх прогностичного потенці-
алу та критичних рівнів, що підвищують ризик, за 

допомогою ROC-аналізу із розрахунком площі під 
ROC-кривою (AUC з 95% довірчим інтервалом CI) та 
операційних характеристик (чутливість - Se, специфіч-
ність - Sp) й уніваріантної логістичної регресії (з розра-
хунком показників відношення шансів (odds ratio – OR) з 
95% CI) з подальшим включенням виділених предик-
торних змінних у рівняння множинної логістичної ре-
гресії за формулою 1. 

;
)exp(1

)exp(

z

z
Р

+
= де    

mmxbxbxbbz ...22110 +++=     (1) 

де Р – ймовірність настання події (розвитку 
ГІМ, прогресії СН), приймає значення в діапазоні від 
0  (ускладнення відсутнє) до 1 (максимальна ймовір-
ність розвитку ускладнення);  exp (z) – експоненціа-
льна функція; b0,  b1 … bm, – розраховані за методом 
максимальної правдоподібності коефіцієнти регресії;   
b0 – константа, що відповідає ймовірності якщо всі 
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предиктори дорівнюють 0; x1, x1… xm – фактичні зна-
чення предикторів у хворого. 

Результати перевірки статистичних гіпотез 
вважали статистично значимими при р ≤0,05, тенден-
цію визначали при р<0,1. 

Результати та їх обговорення. Аналіз меди-
чної документації пацієнтів основної групи виявив пе-
рсистуючу анемію легкого та середнього ступеня на 
тлі ішемічної хвороби серця. Морфологічне дослі-
дження еритроцитів і показники обміну заліза свід-
чили про наявну гіпохромну анемію з ознаками дефі-
циту заліза: зниження рівня гемоглобіну супроводжу-
валося анізоцитозом, пойкілоцитозом;  рівень сирова-
ткового заліза знижувався, ЗЗЗС підвищувався. Рівень 
СРБ або ШОЕ були в межах норми, або незначно під-
вищувалися, що виключало системне запалення і фун-
кціональний дефіцит заліза. Адекватний приріст гемо-
глобіну на 4-7 добу контрольного аналізу крові на тлі 
лікування залізовмісними препаратами, дає підстави 
говорити про позитивний терапевтичний ефект та під-
тверджує наявну залізодефіцитну анемію. Виявлені 
супутні хронічні захворювання (виразкова хвороба 
шлунку та дванадцятипалої кишки, ерозивний гастрит, 
геморой, захворювання нирок, в тому числі нефролі-
тіаз), наявні під час госпіталізації відповідні скарги 
(диспепсичні розлади, свіжа кров наприкінці 

дефекації, збільшені менструальні кровотечі та носові 
кровотечі під час гіпертонічної кризи), результати ла-
бораторного (загальний аналіз сечі, аналіз сечі за Не-
чипоренко) та інструментального дослідження (ендос-
копічні дослідження) давали змогу запідозрити при-
чину крововтрати.  

Більшість хворих на ІХС контрольної групи 
також мали супутні захворювання, проте у пацієнтів 
основної групи з ІХС і проявами анемії достовірно ча-
стіше реєструвалися хронічні захворювання ШКТ 
(64,2% в основній групі проти 35,7% у контрольній, 
p<0,01) та нирок (оксалатурія, мікрогематурія) (54,7% 
в групі з анемією проти 19,0% у групі без анемії, 
p<0,01).  

Мінімальний рівень гемоглобіну в крові паці-
єнтів основної групи коливався від 76 г/л до 119 г/л, в 
середньому – 108,7 (11,0) г/л, у пацієнтів контрольної 
групи показник варіював від 122 г/л до 160 г/л із сере-
днім значенням 135,3 (8,8) г/л (р<0,001).   

Аналіз випадків госпіталізацій пацієнтів за 8-
річний період дозволив встановити достовірні відмін-
ності між групами за частотою стаціонарного ліку-
вання хворих з приводу кардіоваскулярних захворю-
вань, зокрема прогресії ішемії міокарда, прогресії хро-
нічної серцевої недостатності (ХСН), тахіаритмій 
(табл. 2).  

 

Таблиця 2 

Характеристика випадків госпіталізації пацієнтів з ІХС та ІХС із супутньою анемією (8- річний аналіз) 

Показник приводу для 
госпіталізації 

Пацієнти з ІХС та анемією 
(n = 53) 

Пацієнти з ІХС 
(n = 42) 

Відмін-ності 
між групами 

(р) Кіль-кість 
госпіталі-

зацій 

Кіль-кість 
пацієнтів 

У серед-
ньому на 1 

пац. 

Кіль-кість 
госпіталі-

зацій 

Кіль-кість 
пацієнтів 

У серед-
ньому на 1 

пац. 

Кардіоваскулярні за-
хворювання (у цілому) 

422 53/ 100% 7 (6; 9) 232 42/ 100% 5 (5; 6) 
р1 = 1,0 

р2 <0,001* 

Прогресія ішемії міока-
рда: 134 42/ 79,2% 2 (1; 4) 46 28/ 66,7% 1 (0; 2) 

р1 = 0,17 
р2 <0,001* 

- ГІМ 28 20/ 37,7% 0 (0; 1) 17 13/ 31,0% 0 (0; 1) р1 = 0,49 

- прогресія стенокардії 
106 39/ 73,6% 2 (0; 3) 29 20/ 47,6%  0 (0; 1) 

р1 = 0,01* 
р2 <0,001* 

Тахіаритмії (пароксиз-
мальна, персистуюча, 
постійна ФП, ШТ, суп-
равентрикулярні тахіка-
рдії): 

115 34/ 64,2% 2 (0; 4) 49 29/ 69,0% 1 (0; 2) 
р1 = 0,62 

р2 = 0,048* 

 - з них з приводу ФП  
68 27/ 50,9% 1 (0; 3) 26 14/ 33,3% 0 (0; 1) 

р1 = 0,09** 
р2 =0,04* 

Прогресія ХСН, що су-
проводжувалася застій-
ними явища-ми (крепі-
тація в легенях, гідрото-
ракс, асцит, набряки 
н/к) 

182 35/ 66,0% 3 (0; 5) 76 26/ 61,9% 2 (0; 3) 
р1 = 0,68 

р2 = 0,03* 

Гостра серцева недоста-
тність 

       1    1/1,9% 0 (0; 0) 
     0 

 
     0/0 0 (0; 0) 

р1 = 1,0 
р2 = 1,0 

Примітки: Середні дані представлені як Ме (25%; 75%); р1 – значимість відмінностей між групами по-
казників кількості госпіталізованих пацієнтів; р2 – значимість відмінностей між групами середніх показників го-
спіталізації на 1 пацієнта; * – p<0,05; ** – p<0,1 (тенденція). 
 

Як бачимо з даних, наведених у таблиці, не-
зважаючи на практично однаковий (статистично зіста-
вний) стаж ішемічної хвороби серця та гіпертонічної 

хвороби в основній і контрольній групах, середній по-
казник госпіталізації з приводу серцево-судинних за-
хворювань виявився різним: 7 (6; 9) госпіталізацій 
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проти 5 (5; 6) на одного пацієнта відповідно (р <0,001). 
Прогресія ішемії стала причиною госпіталізації у 42 
пацієнтів з анемією (79,2%) та у 28 – без анемії (66,7%) 
без достовірних відмінностей між групами за кількі-
стю госпіталізованих пацієнтів (p>0,05), але середня 
кількість випадків дестабілізації ішемічної хвороби се-
рця на одного пацієнта в групі з анемією була вдвічі 
більшою, ніж в групі без супутньої анемії – співвідно-
шення медіан 2:1 (р<0,001). 

Частота госпіталізацій за 8 років з приводу 
ГІМ достовірно не відрізнялася між групами: ані за кі-
лькістю пацієнтів, ані за середньою частотою виник-
нення ГІМ на одного пацієнта (p>0,05). За період спо-
стереження випадки прогресії стенокардії спостеріга-
лися у 39 пацієнтів (73,6%) з ІХС та анемією, у серед-
ньому 2 (0; 3) випадки на пацієнта. Проте у пацієнтів з 
ІХС без анемії нестабільна стенокардія спостерігалася 
достовірно рідше – у 20 (47,6%) пацієнтів (р<0,01) з 
медіаною 0 (0; 1) випадків при  р<0,001 між групами.  

Тахіаритмії (пароксизмальна, персистуюча, 
постійна ФП, ШТ, суправентрикулярні тахікардії), що 
вимагали госпіталізації, упродовж 8-ми років ретро-
спективного дослідження виникали у пацієнтів обох 
груп і статистично не відрізнялися за кількістю госпі-
талізованих пацієнтів – 34 (64,2%) пацієнти в групі з 
ІХС та анемією, проти 29 (69,0%) у контрольній групі  
(p>0,05). Водночас середня кількість випадків тахіари-
тмій на одного пацієнта була більшою в групі з ІХС в 
поєднанні з анемією, ніж без неї – 2 (0; 4) випадки 
проти 1 (0; 2) при р<0,05.  

Пацієнти з ІХС на тлі анемії частіше підлягали 
госпіталізації з приводу фібриляції передсердь (вклю-
чаючи пароксизмальну, персистуючу ФП та перехід на 
тахітемп постійної форми ФП), ніж пацієнти з ІХС без 
супутньою анемією  – 50,9% проти 33,3% госпіталізо-
ваних пацієнтів (р = 0,09);  середня частота 

госпіталізації з приводу ФП – 1 (0; 3) проти  0 (0; 1 ) 
випадків відповідно по групах (р<0,05).    

Явища ХСН (крепітація в легенях, гідрото-
ракс, асцит, набряки нижніх кінцівок) спостерігалися 
у статистично однакових співвідношеннях між паціє-
нтами обох груп, але середня кількість госпіталізацій 
з  цього приводу була достовірно більшою в групі з 
анемією – 3 (0; 5) проти 2 (0; 3) випадків (р<0,05). 

На підставі кореляційного аналізу встанов-
лено, що кількість випадків госпіталізацій хворих на 
ІХС, в тому числі на тлі анемії, з приводу різних 
ускладнень кардіоваскулярних захворювань достові-
рно (p<0,05 vs p<0,001) асоціювалась з низкою анам-
нестичних, клінічних та лабораторних показників. Зо-
крема, кількість госпіталізацій хворих на ІХС з при-
воду прогресії ішемії з розвитком ГІМ зростала з ві-
ком пацієнтів (r = 0,28), збільшенням стажу ІХС (r = 
0,20) та  ГХ (r = 0,21), зниженням рівню гемоглобіну 
(r = -0,25), підвищенням рівнів загального холесте-
рину (r = 0,24), ЧСС (r = 0,57) та PsАТ (r = 0,67). Серед 
факторів, асоційованих з прогресуванням ХСН у ча-
сто госпіталізованих пацієнтів, крім вищезазначених,  
виділено давність (з початком перших епізодів) паро-
ксизмальної/персистуючої ФП (r = 0,48), стадію СН (r 
= 0,73), наявність та тяжкість супутніх  захворювань, 
зокрема ХОЗЛ/ БА (r = 0,35) та ХХН 3 ст. (r = 0,43). 
Частота госпіталізацій з приводу тахіаритмій, у тому 
числі ФП, також була достовірно вищою у хворих на 
ІХС з підвищеними рівнями ЧСС (r = 0,71 і r = 0,55) і 
PsАТ (r = 0,36 і r = 0,27), тривалим стажем ФП (r = 
0,40 і r = 0,54) та анемії (r = 0,20 і r = 0,25), появою 
застійної ХСН (r = 0,24 і r = 0,21).  

Динаміка розвитку нефатальних ускладнень 
хронічної ІХС на тлі анемії і без неї за 8-річний період 
спостереження представлена у табл. 3. 

 

Таблиця 3 

Характеристика змін у клінічній картині ІХС на тлі анемії і без неї за 8-річний період спостереження  

(кількість пацієнтів) 

Показник Пацієнти з ІХС та  
анемією 
(n = 53) 

Пацієнти з ІХС 
(n = 42) 

Відмінності між групами 
(р) 

Нові випадки ГІМ: 20/ 37,7% 13/ 31,0% 0,49 

- первинні 6/ 11,3% 2/ 4,8% 0,25 

- повторні 8/ 15,1% 7/ 16,7% 0,83 

- первинні і повторні 6/ 11,3% 4/ 9,5% 0,78 

Динаміка клінічної стадії ХСН  за 8 
років: 

28/ 52,8% 13/ 31,0% 0,03 * 

- СН І ---» СН ІІА 19/ 35,8% 8/ 19,0% 0,07 ** 

- СН ІІА ---» СН ІІБ 3/ 5,7% 2/ 4,8% 0,85 

- СН І --- » СН ІІБ 6/ 11,3% 3/ 7,1% 0,49 

ФП (постійна форма) 11/ 20,8% 7/ 16,7% 0,61 

ФП (пароксизмальна форма) 16/ 30,2% 7/ 16,7% 0,13 

Примітки. * – p<0,05; ** – p<0,1 (тенденція). 
 
За час ретроспективного дослідження, нові 

випадки ГІМ спостерігалися в обох групах і статиcти-
чно не відрізнялися за кількістю пацієнтів – 37,7% в 
групі з анемією проти 31,0% - без неї (p>0,05). Але ди-
наміка клінічної стадії ХСН (p=0,03) і частота виник-
нення ФП були більшими у пацієнтів з ІХС на тлі ане-
мії. Спостерігається суттєве збільшення частоти про-
гресії ХСН з клінічної стадії СН І до СН ІІА або СН ІІБ 

в групі з супутньою анемією – 25 випадків із 48 поча-
ткової стадії СН І (52,1%; p<0,001). Подібна негативна 
динаміка прогресії ХСН відзначена і в групі без супу-
тньої анемії – 11 випадків з 38 (28,9%; p<0,001). Проте, 
при сполученні ІХС з анемією частота прогресії ХСН 
з стадії СН І до СН ІІА або СН ІІБ вдвічі перевищує 
таку у пацієнтів з ІХС без анемії (р=0,03). 
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За 8 років значно збільшилася кількість паціє-
нтів з  постійною формою ФП в обох групах, але ця 
динаміка була достовірною тільки в групі з ІХС та ане-
мією: збільшення з 3,8% до 20,8%  (на 17%; р=0,008) у 
групі з супутньою анемією і з 9,5% до 16,7%  (на 7,2%; 
р=0,33) - без неї  

Частота виникнення нових випадків парокси-
змальної і персистуючої форми ФП також була досто-
вірно вищою у пацієнтів з ІХС та анемією – збіль-
шення кількості пацієнтів у цій групі з 3 (5,7%) до 16 
(30,2%); р=0,001 проти 3 (7,1%) до 7 (16,7%) випадків 
у контрольній групі (р=0,18).   

Співвідношення госпіталізацій з приводу ЗСН 
і загальної кількості госпіталізацій з приводу кардіова-
скулярних захворювань відповідало в основній групі 1 
: 2,3, у групі контролю – 1 : 3,1. 

Отримані результати ретроспективного ана-
лізу щодо динаміки розвитку нефатальних ускладнень 
хронічної ІХС, на тлі анемії і без неї, за 8-річний пе-
ріод спостереження, стали підставою для розробки ма-
тематичних моделей індивідуального прогнозування  
ймовірного розвитку ГІМ та прогресії ХСН у пацієнтів 
з ІХС, в тому числі на тлі анемії, протягом 5-8 років.  

Визначення прогностичних факторів і ство-
рення моделі прогнозування ймовірного розвитку ГІМ 
у пацієнта з ІХС проведено на двох вибірках: група 
хворих на ІХС, в яких зареєстровано нові випадки ГІМ 
(як первинні, так й повторні) – 33 пацієнти, і група хво-
рих з хронічною ІХС, у котрих таких ускладнень не за-
фіксовано  – 62 пацієнти. 

Статистичні характеристики прогностичних 
факторів, які сприяють розвитку ГІМ у пацієнтів з 
ІХС, в тому числі на тлі анемії, наведено у табл. 4. 

 
Таблиця 4 

Статистичні характеристики предикторів ймовірного розвитку ГІМ у пацієнтів з ІХС, в тому числі на 

тлі анемії, протягом 5-8 років 

Показник Кореляційний 
аналіз 

ROC-аналіз Логістична регресія 

 r p1 
Точка відсі-

кання 
AUC 

(95% CІ) 
Se/ Sp 

(%) 
р2 

OR  
(95% CI) 

р3 

Вік, роки 0,21 0,037 > 61 
0,630 

(0,512-0,747) 
87,9/ 
35,5 

0,030 
4,0 

(1,2-12,8) 
0,020 

Стаж ІХС * 0,23 0,028 
Інтервал > 2 
(≥ 10 років) 

0,630 
(0,515-0,746) 

84,8/  
38,7 

0,027 
3,5 

(1,2-10,4) 
0,022 

Стаж ГХ ** 0,22 0,034 
Інтервал > 4 
(≥ 15 років)  

0,629 
(0,511-0,746) 

69,7/ 
59,7 

0,032 
3,4 

(1,4-8,4) 
0,008 

Гемоглобін, 
г/л 

-0,25 0,015 ≤ 124 
0,651 

(0,525-0,777) 
54,5/ 
80,6 

0,019 
5,0 

(2,0-12,7) 
<0,001 

Загальний  
холестерин, 
ммоль/л  

0,26 0,011 > 5,9 
0,658 

(0,521-0,795) 
48,5/ 
93,5 

0,024 
13,6 

(4,0-46,3) 
<0,001 

ЧСС, уд./хвил. 0,57 <0,001 > 87 
0,848 

(0,771-0,924) 
81,8/ 
74,2 

<0,001 
12,9 

(4,5-37,0) 
<0,001 

PsАТ, мм рт. 
ст. 

0,67 <0,001 > 69 
0,904 

(0,822-0,986) 
90,9/ 
87,1 

<0,001 
67,5 

(16,6-273,7) 
<0,001 

Примітки:  

* – стаж ІХС кодується як 1 – до 5 років, 2 – 5-10 років, 3 – 10-15 років, 4 – 15-20 років, 5 – 20-25 років, 6 – 25 і 
більше років;  
** - стаж ГХ кодується як 1- вперше виявлено, 2 – до 5 років, 3 – 5-10 років, 4 – 10-15 років, 5 – 15-20 років, 6– 
20-25 років, 7 – 25 і більше років; 
р1 / р2/ р3  - рівень статистичної значимості r/ AUC/ OR.  

 
Як представлено у табл. 4, ймовірність розви-

тку нових випадків ГІМ у пацієнтів з ІХС достовірно 
корелює з 7 факторами, проте найбільшу прогности-
чну цінність за даними ROC-аналізу мають показники  
PsАТ (AUC=0,904; 95% СІ (0,822-0,986), р<0,001) та 
ЧСС (AUC=0,848; 95% СІ (0,771-0,924),  р<0,001). При 
критичних рівнях PsАТ > 69 мм рт. ст. і ЧСС > 87 
уд./хв. чутливість цих критеріїв (Se) складає 90,9% і 
81,8% відповідно, а специфічність (Sp) – 87,1% і 
74,2%. З урахуванням таких рівнів PsАТ ризик (ша-
нси) розвитку ГІМ зростає у 67,5 рази, а ЧСС – у 12,9 
разів, проти хворими на ІХС з показниками PsАТ ≤ 69 
мм рт. ст. і ЧСС ≤ 87 уд./хв. Лабораторні показники 
крові (гемоглобін, загальний холестерин) мають сере-
дні оцінки прогностичної цінності (AUC в межах 0,6-
0,7) з високими показниками специфічності (80,6% і 

93,5%) та середніми показниками чутливості  (54,5% і 
48,5%) критеріїв. Щодо віку пацієнтів та стажу ІХС, то 
показники мають високу чутливість (87,9% і 84,8% 
відповідно), але низьку специфічність (35,5% і 38,7%), 
що здебільшого пов’язано зі старшим віком і тривалі-
стю основного захворювання дослідженого континге-
нту, тому і не були включені в модель.  

Для прогнозування індивідуального ризику 
розвитку ГІМ у хворих на ІХС було побудовано мно-
жинну логістичну регресію за ф. 1 методом покроко-
вого включення у модель потенційних предикторів з 
р<0,10.  У підсумку до математичної моделі прогнозу-
вання ймовірності розвитку ГІМ у хворого на ІХС про-
тягом найближчих 5-8 років увійшли тільки 5 показ-
ників із вищезазначених, а саме: стаж ГХ, фактичні рі-
вні гемоглобіну і загального холестерину у сироватці 
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крові, а також ЧСС і PsАТ у конкретного пацієнта (ф. 
2). 

)*172,0121,0356,2029,0044,1138,37exp(1
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(2) 
де Р – ймовірність розвитку ГІМ зі значенням 

у діапазоні від 0 до 1, x1 – код стажу ГХ (див. примітку 
до табл. 4), x2 – рівень гемоглобіну (г/л), x3 – рівень за-
гального холестерину (ммоль/л), x4 – значення ЧСС 
(уд./хв.), x5 – значення PsАТ (мм рт. ст.).  

Вибрані параметри для моделі є логічними і 
закономірними, оскільки безпосередньо пов’язані з 
розвитком ГІМ: гіпертонічна хвороба і підвищений рі-
вень холестерину – це встановлені фактори ризику ро-
звитку атеросклерозу, ІХС та інфаркту міокарда; під-
вищення PsАТ є проявом артеріальної ригідності, що 
розвивається у пацієнтів з ГХ і атеросклерозом [19]; 
підвищення ЧСС сприяє росту потреби міокарда до 
кисню [20]; зниження рівня гемоглобіну посилює 

гіпоксію міокарда і розглядається як додатковий про-
гностичний фактор [21]. 

Результат прогнозування Р змінюється у діа-
пазоні від 0 (ускладнення відсутнє) до 1 (максимальна 
ймовірність розвитку ГІМ).  

Якість побудованої моделі прогнозування 
ймовірності розвитку ГІМ у хворих на ІХС, оцінена за 
кількома критеріями, відповідала відмінним результа-
там: адекватність моделі за критерієм Хі-квадрат – ꭓ2  

= 77,57, р<0,001,  узгодженість теоретичних і фактич-
них даних за тестом Хосмера-Лемешова – ꭓ2 = 7,31, 
р=0,497, площа під ROC- кривою – AUC (95% CІ) = 
0,951 (0,886-0,985); р<0,001.  Критичною точкою, яка 
свідчить про високий ризик розвитку ГІМ у хворих на 
ІХС, в тому числі на тлі анемії, є значення Р > 0,47 
(рис. 1А) з показниками чутливості Se = 87,9%, специ-
фічності Sp = 96,8%, діагностичної ефективності (точ-
ності) De = 93,7%.      

 

  
А Б 

Рис. 1. ROC-криві множинних логістичних регресійних моделей для передбачення ймовірного розвитку 

ГІМ (А) та прогресії ХСН (Б) у хворих на ІХС протягом 5-8 років. 

 
Визначення прогностичних факторів і ство-

рення моделі прогнозування ймовірного прогресу-
вання ХСН у пацієнта з ІХС проведено на двох вибір-
ках: група хворих на ІХС, в яких зареєстровано випа-
дки проградієнтного перебігу СН – 41 пацієнт, і група 

хворих з хронічною ІХС, у котрих таких ускладнень не 
зафіксовано – 54 пацієнти. Статистичні характерис-
тики предикторів ймовірної прогресії ХСН у пацієнтів 
з ІХС, в тому числі на тлі анемії, наведено у табл. 5. 

Таблиця 5 

Статистичні характеристики предикторів ймовірної прогресії ХСН у пацієнтів з ІХС, в тому числі на тлі 

анемії, протягом 5-8 років 

Показник Кореляційний 
аналіз 

ROC-аналіз Логістична регресія 

 r p1 
Точка відсі-

кання 
AUC 

(95% CІ) 
Se/ Sp (%) р2 

OR  
(95% CI) 

р3 

Вік, роки 0,38 <0,001 > 70 
0,721 

(0,618-0,824) 
68,3/ 68,5 <0,001 

4,7 
(1,96-11,2) 

<0,001 

Стаж ФП, роки 0,34 <0,001 > 4 
0,689 

(0,579-0,798) 
58,5/ 79,6 0,001 

5,5 
(2,2-13,7) 

<0,001 

Наявність 
ХНН 3 ст. 

0,35 <0,001 є 
0,674 

(0,565-0,784) 
75,6/ 59,3 0,002 

4,5 
(1,8-11,0) 

0,001 

Стадія СН * 0,65 <0,001 
2 (СНІІА) 

або 
3(СНІІБ)  

0,836 
(0,752-0,920) 

95,1/ 72,2 <0,001 
50,7 

(10,9-236,7) 
<0,001 
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Гемоглобін, 
г/л 

-0,34 0,001 ≤ 122 
0,699 

(0,588-0,810) 
46,3/ 92,6 <0,001 

10,8 
(3,3-35,5) 

<0,001 

ЧСС, уд./хв. 0,56 <0,001 > 87 
0,825 

(0,737-0,914) 
85,4/ 79,6 <0,001 

20,4 
(6,9-60,0) 

<0,001 

Циркадний ін-
декс 

-0,21 0,037 ≤ 1,17 
0,624 

(0,513-0,736) 
70,7/ 55,6 0,029 

3,0 
(1,3-7,1) 

0,012 

PsАТ, мм рт. 
ст. 

0,57 <0,001 > 69 
0,830 

(0,739-0,921) 
80,5/ 85,2  <0,001 

23,7 
(8,1-69,6) 

<0,001 

Примітки: * - стадія СН кодується як 1 – СН І, 2 – СН ІІА, 3 – СН ІІБ;   р1 / р2/ р3  - рівень статистичної значимості 
r/ AUC/ OR.  
 

 
Як бачимо з наведених вище даних, до уніва-

ріантних моделей ймовірної прогресії ХСН увійшли 8 
факторів-предикторів, які продемонстрували достові-
рні кореляційні зв’язки і додатково підтвердили ре-
зультати попередніх досліджень про їх негативний 
вплив на перебіг хронічної серцевої недостатності: вік 
[21], стаж ФП, наявність ХНН 3 ст. [22], клінічна ста-
дія СН, рівень гемоглобіну [5,14,16,21], ЧСС [5], цир-
кадний індекс [23], PsАТ [19,24]. Проте, до підсумко-
вої математичної моделі прогнозування ймовірності 

прогресії серцевої недостатності до СН ІІА чи СН ІІБ 
стадії у хворих на ІХС протягом найближчих 5-8 років 
увійшли 6 з них: вік, стаж ФП, наявність ХХН 3 ст., 
стадія СН, рівень гемоглобіну та ЧСС (ф. 3). Як виклю-
чення ці моделі пов’язані зі слабкою кореляцією пока-
зника із прогресією СН (r = -0,21, p<0,05), а PsАТ - че-
рез взаємну кореляцію з 4-ма із 6-ти показників, що 
увійшли до моделі, зокрема з рівнем гемоглобіну (r = -
0,56, p<0,001), стадією СН (r = 0,42, p<0,001), рівнем 
ЧСС (r = 0,70, p<0,001), стажем ФП (r = 0,26, p<0,05).  
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де Р – ймовірність прогресії СН зі значенням 

у діапазоні від 0 до 1, x1 – вік пацієнта (роки), x2 – код 
стадії СН (див. примітку до табл. 5), x3 – стаж ФП > 4 
років - 1, інакше 0, x4 – є ХХН 3 ст. - 1, інакше 0, x5 – 
рівень гемоглобіну (г/л),  x6 – значення ЧСС (уд./хв.). 

Побудована модель ймовірності прогресії СН 
у хворих на ІХС також продемонструвала відмінні ре-
зультати за трьома критеріями: адекватність моделі за 
критерієм Хі-квадрат – ꭓ2 = 78,78, р<0,001, узгодже-
ність теоретичних і фактичних даних за тестом Хо-
смера-Лемешова – ꭓ2 = 7,55, р=0,478, площа під  ROC- 
кривою – AUC (95% CІ) = 0,949 (0,884-0,984);  р<0,001.  
Критичною точкою, яка свідчить про високий ризик 
прогресії СН у хворих на ІХС, в тому числі на тлі ане-
мії, є значення Р > 0,43 (рис. 1Б) з показниками чутли-
вості Se = 87,8% і специфічності Sp = 87,0%, діагнос-
тичної ефективності (точності) De = 87,4%. 

Висновки: 

1. Анемія сприяє зростанню загальної кілько-
сті госпіталізацій у зв’язку із серцево-судинними за-
хворюваннями (р<0,001) і є основною причиною 
більш частих госпіталізацій, пов’язаних з прогресією 
стенокардії (р <0,001), тахіаритміями (р <0,05) та де-
стабілізацією ХСН (р <0,05). 

2. Визначені та стратифіковані прогностичні 
предиктори виникнення ГІМ (стаж гіпертонічної хво-
роби, рівень гемоглобіну і загального холестерину у 
сироватці крові, частота серцевих скорочень, пульсо-
вий артеріальний тиск) і прогресії ХСН (вік, стаж фіб-
риляції передсердь, наявність хронічної хвороби ни-
рок, клінічна стадія СН, рівень гемоглобіну, частота 
серцевих скорочень) 

3. Розроблені прогностичні моделі ризику ро-
звитку ГІМ та прогресії ХСН. З урахуванням статис-
тично значущих показників, високий ризик настання 
ГІМ виникає при значенні Р > 0,47 (Se = 87,9%, Sp = 
96,8%, De = 93,7%), а вірогідність прогресії ХСН з по-
явою крепітації в легенях/ гідротораксу/ асциту/ 

набряків нижніх кінцівок – при Р > 0,43 (Se = 87,8%, 
Sp = 87,0%, De = 87,4%)  
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Abstract. The purpose of the study: to study the 
effect of iron deficiency anemia (IDA) on the risk of 
developing non-fatal cardiovascular events (acute 
myocardial infarction, progression of angina pectoris and 
chronic heart failure, tachyarrhythmias) in patients with 
coronary artery disease; to develop mathematical models 
for assessing the risk of developing non-fatal 
complications (acute myocardial infarction and 
progression of chronic heart failure) in patients with 
coronary artery disease, depending on the level of 
hemoglobin. 

Materials and methods. The study involved 95 
patients (men and women - 34/61 patients, respectively; 
average age - 64.9 years) with coronary artery disease who 
were hospitalized. In order to identify non-fatal 
complications of coronary artery disease and determine the 
causes of their occurrence, a retrospective analysis of the 
medical records of patients over the past 8 years was 
carried out. 
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To assess the effect of anemia (as an independent 
risk factor) on the development of cardiovascular 
complications, patients were divided into two groups: the 
main group consisted of 53 patients with concomitant 
anemia, and the control group consisted of 42 patients 
without concomitant anemia. Based on the analysis of 
medical documentation and subsequent statistical 
stratification, the main risk factors were identified, as well 
as their stratification influencing the development of 
complications, which formed the basis for the 
development of prognostic mathematical models. 
Statistical processing of the research materials was carried 
out using descriptive and analytical statistics methods. 

Results. The results of a retrospective study 
showed an unfavorable effect of anemia on the rate of 
hospitalization for progression of myocardial ischemia, 
heart failure and the development of tachyarrhythmia; five 
predictors of the occurrence of probable myocardial 
infarction have been identified (experience of 
hypertension, hemoglobin level, total cholesterol level in 
blood serum , heart rate, pulse pressure) and six predictors 
of progression of chronic heart failure (age, duration of 
atrial fibrillation, presence of chronic kidney disease, 
clinical stage of heart failure, hemoglobin level, heart rate) 
in patients with coronary heart disease; these factors, as 
predictors of unfavorable prognosis, are included in a 

mathematical model to assess the risk of acute myocardial 
infarction and progression of heart failure (crepitus in the 
lungs, hydrothorax, ascites, edema of the lower 
extremities). 

Conclusions. Anemia contributes to an increase 
in the total number of hospitalizations due to 
cardiovascular diseases (p<0,001) and is the main reason 
for more frequent hospitalizations associated with the 
progression of angina (p<0,001), tachyarrhythmias 
(p<0,05) and destabilization of chronic heart failure ( 
p<0,05). Five prognostic predictors of acute myocardial 
infarction and six predictors of probable progression of 
chronic heart failure were identified and stratified, which 
formed the basis of predictive models. The developed 
mathematical models of the probability of developing 
acute myocardial infarction and progression of chronic 
heart failure. Taking into account statistically significant 
indicators, a high risk of acute myocardial infarction 
occurs with a P value > 0.47 (Se = 87.9%, Sp = 96.8%, De 
= 93.7%), and the probability of progression of chronic 
heart failure - with a P > 0.43 (Se = 87.8%, Sp = 87.0%, 
De = 87.4%) 
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