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Ретроспективно і проспективно досліджено 835 хворих з гострим інфарктом міокарда (ГІМ) віком менше 45 років 

та старшої вікової групи. Залежно від віку хворих розділили на дві групи: < 45 років та  45 років. У 189 пацієнтів 

віком менше 45 років головними чинниками ризику, які призвели до розвитку ГКС, були чоловіча стать (відношення 

шансів (ВШ) 6,58; 95 % довірчий інтервал (ДІ) (2,64–16,41)), куріння (ВШ 2,02; 95 % ДІ (1,44–2,82)) та сімейний анам-

нез передчасного розвитку ішемічної хвороби серця (ВШ 1,75; 95 % ДІ (1,21–2,54)). За даними коронароангіографії 

у хворих з ГІМ віком менше 45 років частіше не виявляли гемодинамічно значущого ураження коронарних судин, а 

розвиток ГІМ мав інший характер і був обумовлений іншими причинами – аневризми коронарних артерій, м’язові 

місточки, коронароспазм, спонтанні дисекції. Встановлено, що 10 % пацієнтів молодого віку, які не мали обструк-

тивного ураження коронарних судин, за даними магнітно-резонансної томографії (МРТ) мали вогнищевий міокар-

дит. Проте відзначено, що у хворих віком менше 45 років наявність сімейної гіперхолестеринемії може впливати на 

розвиток ГІМ. Так, за критеріями DLCNS, сімейну гіперхолестеринемію частіше реєстрували у хворих молодого віку, 

ніж у хворих віком понад 45 років (7,34 та 1,32 % (р<0,05)). Госпітальний перебіг ГІМ у осіб молодого віку був більш 

сприятливий, із меншою кількістю ускладнень. Дані дослідження потокозалежної вазодилатації показали, що паці-

єнти молодого віку мають гіршу функцію ендотелію в 1-шу добу ГІМ (р=0,043), але краще її відновлення в динаміці 

спостереження. Проте у хворих молодого віку частіше реєстрували ранню (7-ма доба, p=0,029) та пізню (90-та 

доба, p=0,041) дилатацію лівого шлуночка порівняно з пацієнтами старшої вікової групи. Згідно з даними МРТ у 

1-шу добу та в динаміці (90 діб) виявлено, що, попри більшу поширеність ГІМ, хворі молодого віку мають краще від-

новлення скоротливої функції міокарда. На початку розвитку ГІМ аритмогенний субстрат (за даними пізніх потенці-

алів шлуночків) для загрозливих для життя аритмій частіше реєстрували в пацієнтів старшої вікової групи, але під час 

тривалого спостереження (6–12 місяців) частота його виявлення в групах була однаковою. Незважаючи на краще 

виживання та меншу кількість ускладнень протягом тривалого спостереження (в середньому 4,9 року), найбільший 

вплив на розвиток комбінованої кінцевої точки (серцево-судинна смерть/повторний інфаркт міокарда/інсульт) та 

смерть від будь-яких причин, мали вік хворих до 35 років (найкращий прогноз), супутня артеріальна гіпертензія 

(погіршує прогноз) та низька фракція викиду лівого шлуночка (збільшує кількість ускладнень). Дослідження свідчить 

про можливість реалізації системи вторинної профілактики у хворих з ГІМ молодого віку через ретельне (активне) 

спостереження і контроль прихильності до лікування та адекватності її проведення. 

Ключові слова: гострий коронарний синдром, гострий інфаркт міокарда, молодий вік, чинники ризику, ендо-

теліальна дисфункція, коронароангіографія, сімейна гіперхолестеринемія, рання та пізня дилатація, тривале 

спостереження.
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Незважаючи на досягнення в хірургічному 
і медикаментозному лікуванні хворих на 

ішемічну хворобу серця (ІХС), проблема гострого 
коронарного синдрому (ГКС), як наслідку атеро-
склерозу, що прогресує, нестабільності атероскле-
ротичної бляшки і розвитку на цьому тлі тромбозу 
коронарної артерії, залишається актуальною. 
Більшість людей молодого віку (за даними різних 
авторів – від 35 років до 45 або 50 років) не мають 
стенокардії або інших ознак ІХС перед розвитком 
судинної катастрофи і ведуть звичайний спосіб 
життя, не переймаючись станом свого здоров’я. 
Проте дані морфологічних досліджень свідчать, 
що значна частина осіб, померлих раптово в моло-
дому віці, мають атеросклероз коронарних судин, а 
клінічні дослідження у хворих, які перенесли 
зупинку кровообігу, виявили клінічні ознаки іше-
мії міокарда за 1–2 години до зупинки кровообігу. 
Тому, за даними міжнародного консенсусного 
документа стосовно класифікації гострого інфарк-
ту міокарда (ГІМ) і його визначення (вже вийшло 
4 версії цього документа) [17], розвиток раптової 
серцевої смерті може розглядатися як одна із форм 
ГІМ. Особливо гостро питання догоспітальної 
летальності стоїть у хворих молодого віку, що 
пов’язано з меншою настороженістю хворого та 
медичного персоналу щодо можливого розвитку 
захворювання та більшою соціальною залученістю 
цієї категорії хворих. Нефатальний інфаркт міо-
карда (ІМ) також є небезпечним у молодому віці 
через більший потенційний вплив на психологіч-
ний стан пацієнта та його фізичну працездатність, 
а також у зв’язку з більшою соціально-економіч-
ною значущістю. Оскільки молоді пацієнти з ІМ 
можуть бути основним джерелом доходу в сім’ї, 
наслідки ІМ також можуть впливати на їх утри-
манців. 

Чому ми обрали цю тему для ювілейного 
номеру журналу? На це є суб’єктивні й об’єктивні 
причини. 

Кілька років тому один із авторів цього дослі-
дження був запрошений на конгрес кардіологів 
Франції із замовленою доповіддю про лікування 
хворих з ГІМ похилого віку – понад 65 років (у 
Франції відносно велика середня тривалість 
життя, при цьому жінки віком до 60 років нале-
жать до категорії молодого віку). Коли через рік 
запропонували таку доповідь для конгресу в країні 
пострадянського простору, то отримали відмову з 
тієї причини, що для їхньої країни ця тема не акту-
альна. Тоді ми проглянули нашу базу даних (біль-
ше 1300 хворих з ГІМ із зубцем Q, що мали серед-
ній вік близько 58 років) і виявили велику кіль-
кість пацієнтів молодого віку (менше 50 років). У 
подальшому ми використали загальновизнаний у 
літературі термін 45 років для оцінки молодого 
віку і почали проводити ретроспективні й проспек-

тивні дослідження в цій віковій підгрупі. Для 
вилучення впливу базисного лікування (реваску-
ляризація, стратегії антитромботичної і ліпідозни-
жувальної терапії) на перебіг ГІМ ми відібрали 
групу хворих, які лікувалися в нашому центрі, 
починаючи з 2000 року. Це тривале дослідження 
вже закінчилося, і ми маємо вітчизняні наукові 
дані стосовно хворих молодого віку з ГІМ. 

Хворі молодого віку становлять, за даними 
літератури, від 4 до 20 % від загальної кількості 
хворих із ГІМ, що пов’язано з віковою межею, яка 
використовувалася, географією обстеження, ти   -
пом дослідження, профілем лікувального закладу, 
де проводилося дослідження. У дослідженні 
J.A.  Fournier та співавторів пацієнти віком менше 
40 років становили 4 % від загальної кількості 
хворих з ГІМ [14]. М. Doughty та співавтори 
показали, що понад 10 % усіх хворих з ГІМ мають 
вік 45 років і менше [12]. Проте, за даними 
М.Е.  Loughnan та спів  авторів, серед хворих, які 
госпіталізувалися в Мельбурні, Австралія, про-
тягом 6 років особи віком менше 55 років стано-
вили приблизно 20 % [18]. 

За нашими даними, серед обраних для аналізу 
835 хворих з ГКС з елевацією сегмента ST, які про-
ходили лікування у відділі реанімації та інтенсив-
ної терапії ННЦ «Інститут кардіології імені акад. 
М.Д. Стражеска» НАМН України, хворі старшого 
віку (понад 45 років, середній вік 59 років) стано-
вили 77,4 %, а молодого віку (до 45 років, середній 
вік 37,8 років) – 22,6 % (189 пацієнтів), що більше, 
ніж у наведеній вище літературі. Слід відзначити, 
що за останні 5 років кількість таких хворих збіль-
шилася (з 20 до 25 %) у зв’язку з проведенням 
активних інтервенційних втручань і більш частим 
скеруванням хворих молодого віку до Інституту.

Добре відомо, що хворі молодого віку зазвичай 
мають менше класичних чинників ризику, ніж 
хворі старшої вікової групи. Втім для цієї підгрупи 
пацієнтів характерна більша поширеність куріння, 
сімейного анамнезу передчасної ішемічної хворо-
би серця і чоловічої статі [16]. 

Проведений аналіз чинників ризику розвитку 
ГІМ в осіб молодого віку показав, що найбільш 
значущими з них є куріння (63,5 %), артеріальна 
гіпертензія (41,8 %), надлишкова маса тіла (33,3 %) 
та сімейний анамнез передчасного розвитку ІХС 
(29,6 %). Порівняльний аналіз із хворими старшої 
вікової групи показав, що у пацієнтів молодого 
віку для розвитку ГІМ більше значення мали чоло-
віча стать, куріння та сімейний анамнез передчас-
ного розвитку ІХС – відношення шансів (ВШ) та 
95 % довірчий інтервал (ДІ) становили відповідно 
6,58 (2,63–16,4); 2,02 (1,44–2,82); 1,75 (1,21–2,54) 
[4]. Ці дані відповідають результатам інших дослі-
джень [8–9, 11, 14, 16, 18–21, 24, 25]. Таким чином, 
хворі молодого віку з ГІМ частіше не мають симп-
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томів ІХС (стенокардії) до розвитку ГІМ, у біль-
шості є курцями, мають недіагностовану або 
неконтрольовану артеріальну гіпертензію, помірне 
збільшення маси тіла та сімейний анамнез ІХС. З 
огляду на те, що такі «здорові» молоді люди мало 
звертаються до лікарів і не знають про свій артері-
альний тиск і рівень ліпідів крові, профілактика 
ГІМ у них частіше не проводилася. Для реалізації 
цієї стратегії необхідно здійснення широкого скри-
нінгу організованої популяції молодих людей у 
віці 30–40 років, збільшення інформованості сус-
пільства щодо чинників ризику і впровадження на 
державному рівні стратегії первинної профілакти-
ки атеротромботичних судинних захворювань. 

Для більш повного розуміння механізмів роз-
витку ГІМ в осіб молодого віку доречно привести 
дані не тільки щодо судинних чинників ризику 
атеротромбозу, а й морфології коронарного русла, 
маркерів системного запалення, функції ендоте-
лію, наявності дисліпідемії. Нами зареєстровано 
[3], що частота односудинного ураження у хворих 
молодого віку і пацієнтів старшого віку не відріз-
нялася (54 і 55 %), але трисудинне ураження очіку-
вано частіше виявлялося в старшої групи (відпо-
відно 12,0 і 4,8 %). Локалізація інфарктзалежної 
коронарної артерії в пацієнтів молодого віку мен  -
ше реєструвалася в басейні правої коронарної 
артерії (20,3 і 33,3 %), як і обструктивний характер 
(понад 50 %) коронарного ураження. Так, відсут-
ність гемодинамічно значущих атеросклеротичних 
ушкоджень виявлено у 16,9 % хворих молодого 
віку і у 1,8 % пацієнтів старшого віку (табл. 1). Це 
ще одне пояснення відсутності клінічних ознак 
ІХС до розвитку дестабілізації атеросклеротично-
го процесу в молодому віці. За даними літератури, 

причиною ГІМ у таких випадках можуть бути 
зміни судинної реактивності, які частіше обумов-
лені дією токсичних речовин чи вживанням нарко-
тичних (психостимулюючих факторів), гіперкоа-
гуляційні стани, наявність аневризм коронарних 
артерій або м’язових містків. Серед 14 пацієнтів у 
нашому дослідженні в одному випадку виявили 
множинні аневризми коронарних артерій (з вели-
кою ймовірністю перенесений у дитинстві васку-
літ – захворювання Кавасакі); в одному випадку – 
м’язовий місток; у одному випадку – спазм правої 
коронарної артерії у відповідь на її катетеризацію 
та у 2 хворих – ознаки дисекції коронарної артерії, 
при цьому в одному випадку її виявили тільки 
після проведення внутрішньосудинного ультра -
звукового дослідження. Приклади коронароангіо-
графій представлені на рис. 1.

Варто відзначити, що близько 10 % хворих 
молодого віку з ознаками ГКС і елевацією сегмен-
та ST за даними коронароангіографії та магнітно-
резонансного дослідження мали запальний харак-
тер ушкодження міокарда – вогнищевий міокар-
дит [4]. Тому дуже важливо всім хворим молодого 
віку проводити коронароангіографію, а за потреби 
скеровувати їх на магнітно-резонансну томогра-
фію, яка є сучасним стандартом верифікації діа-
гнозу [4, 7] (рис. 2). 

З клінічної точки зору госпітальний перебіг 
ГІМ в осіб молодого віку кращий, ніж у старшої 
вікової групи [4], хоча лікування суттєво не від-
різнялося. Це пов’язано з меншою кількістю 
супутньої патології і більшим регенеративним 
потенціалом у молодому віці. При цьому маркери 
системного запального процесу у хворих із ГІМ у 
різних вікових групах були зіставні [2], хоча рі  -

Таблиця 1

Стан коронарного судинного русла у хворих з гострим інфарктом міокарда у групах молодого віку і 

старшого віку 

Показник 1-ша група (n=83) 2-га група (n=217) p

Кількість коронарних судин з атеросклеротичним ураженням

Одна 45 (54,2 %) 121 (55,82 %) 0,811

Дві 20 (24,12 %) 66 (30,42 %) 0,281

Три 4 (4,82 %) 26 (12,02 %) 0,048

Відсутність гемодинамічно значущого ураження 14 (16,92 %) 4 (1,82 %) <0,001

Інфарктзалежна коронарна артерія 1 

ПМШГ ЛКА 44 (63,82 %) 116 (54,52 %) 0,176

ОГ ЛКА 11 (15,92 %) 26 (12,22 %) 0,426

ПКА 14 (20,32 %) 71 (33,32 %) 0,037

1 Серед пацієнтів з атеросклеротичним ураженням коронарних артерій. ПМШГ ЛКА – передня міжшлуночкова гілка лівої коро-

нарної артерії; ОГ ЛКА – обвідна гілка лівої коронарної артерії; ПКА – права коронарна артерія.
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вень фіб  риногену у 1-шу добу був вищим у хворих 
молодого віку. Щодо характеристики ліпідного 
спектра крові, то у пацієнтів молодого віку часті-
ше реєструвалися гіпертригліцеридемія та відпо-
відне підвищення рівня холестерину ліпопротеї-
нів дуже низької щільності на тлі менших значень 
холестерину ліпопротеїнів низької щільності 
(ХС ЛПНЩ). Аналіз рівня холестерину для вияв-
лення можливої сімейної гіперхолестеринемії за 
критеріями DLCNS показав, що вірогідна сімейна 
гіперхолестеринемія статистично значуще часті-
ше реєструється у хворих молодого віку, ніж у осіб 
віком понад 45 років, – відповідно у 7,34 та 1,32 % 
(р<0,05). Цей факт має важливе значення для 

вибору інтенсивності ліпідознижувальної те   рапії, 
тому що навіть високі дози статинів не здатні 
зменшити рівень ХС ЛПНЩ до цільового. У 
таких хворих до схеми лікування доцільно додава-
ти езетиміб. Значення гіперхолестеринемії та дис-
ліпідемії для прогресування атеросклерозу коро-
нарних судин підтверджується аналізом ангіограм 
у хворих молодого віку зі стенозувальним атеро-
склерозом і без гемодинамічно значущого уражен-
ня [3]. Відзначено, що за наявності обструктивно-
го типу ураження рівень ХС ЛПНЩ був на 53 %, 
а тригліцеридів – на 91,2 % вищий, ніж у хворих 
без значущої обструкції. З огляду на те, що за 
даними ангіографії 83 % хворих молодого віку з 

Рис. 1. Причини розвитку гострого інфаркту міокарда в пацієнтів без атеросклеротичного ураження 

коронарних артерій: А, Б – аневризми коронарних артерій; В – м’язовий місток; Г – коронароспазм; 

Д – спонтанна дисекція.
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Г

   
Рис. 2. Дані магнітно-резонансної томографії серця із контрастуванням гадолінієм: гострий вогнищевий 

міокардит (А) та гострий інфаркт міокарда (Б).
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ГКС ма  ють обструктивне ураження артерій, то 
слід більше уваги приділяти не тільки контролю 
рівня холестерину, а й тригліцеридів. Сьогодні 
доведено, що, незважаючи на досягнення цільово-
го рівня ХС ЛПНЩ, підвищення вмісту тригліце-
ридів свідчить про високий резидуальний ризик 
ішемічних подій, який може бути зменшений при 
зниженні рівня тригліцеридів (дослідження 
REDUCE-IT) [10]. 

Дані дослідження потокозалежної вазодила-
тації на брахіальній артерії, яке проводили у 1-шу 
та на 7-му добу захворювання, представлені в 
табл. 2. Попри те, що в 1-шу добу функція ендо-
телію у хворих молодого віку була навіть гіршою, 
ніж у старшій групі, в динаміці спостереження 
вона краще відновлювалася. Так, приріст діаметра 
плечової артерії у пацієнтів молодого віку збіль-
шився на 104 % і становив 9,6 % на 7-му добу, тоді 
як у старшої групи – на 23,9 % і становив 8,3 % 
відповідно. 

Порівняльне дослідження параметрів вну-
трішньосерцевої гемодинаміки дало досить неочі-
куваний результат. За відсутності суттєвої різниці 
між групами у 1-шу добу ГІМ, у хворих молодого 
віку під час подальшого спостереження частіше 
реєстрували розвиток дилатації порожнини лівого 
шлуночка [3]. Проте процес раннього ремоделю-
вання серця супроводжувався збільшенням фрак-
ції викиду лівого шлуночка та меншою частотою 
реєстрації застійних явищ у легенях, що свідчить 
про компенсаторний характер процесу. Попри такі 
оптимістичні дані, молоді пацієнти, віком менше 
45 років, особливо з розвитком ГІМ передньої 
локалізації, яким проводилася реваскуляризація 
міокарда у перші 6 год від появи симптомів захво-
рювання, а також застосовувалася сучасна фарма-
котерапія, мають більшу схильність до розвитку 
післяінфарктної дилатації лівого шлуночка, ніж 
відповідна група пацієнтів старшого віку, що ство-
рює передумови для подальшого розвитку ішеміч-
ної кардіоміопатії та серцевої недостатності. 

Для перевірки отриманих у ході ретроспектив-
ного аналізу даних ми провели додаткові проспек-
тивні дослідження у 46 хворих із першим ГІМ 

передньої локалізації, яким проводилася реваску-
ляризація міокарда в перші 6 год захворювання. 
Серед обстежених 18 хворих становили підгрупу 
молодого віку та 28 – старшу вікову підгрупу. 
Підтверджено, що у хворих молодого віку частіше 
спостерігалася як рання (перші 7 діб спостережен-
ня), так і віддалена (на 90-ту добу) дилатація ліво-
го шлуночка (рис. 3), незалежно від жорсткості 
критеріїв її оцінки. Так, якщо брати за критерій 
дилатації 15 % збільшення кінцеводіастолічного 
індексу, то у хворих молодого віку, незалежно від 
терміну спостереження, частота дилатації була 
вдвічі вищою, ніж у хворих старшої групи. Для 
розуміння цього процесу в 13 хворих молодого 
віку та 23 пацієнтів старшого віку провели серійне 
визначення МВ-фракції креатинфосфокінази 
(КФК) з оцінкою розміру некротичного ушко-
дження серця (розрахунок площі під кривою ви  -
мивання МВ КФК). Виявлено, що хворі молодого 
віку мають більшу масу некротизованого міокарда 
(площа під кривою становила (13850,08±9333,36) 
г/екв порівняно з (8975,74±5199,17) г/екв у стар-
ших хворих).

Отримані дані дозволили висунути гіпотезу 
про те, що непідготовлений до ішемії міокард у 
пацієнтів молодого віку значно більше страждає в 
умовах розвитку гострої оклюзії коронарної артерії. 
Проте своєчасне проведення реперфузійної терапії 
в перші години ГІМ запобігає поширенню оклюзії 
на глибші шари міокарда. Виходячи з попередніх 
даних магнітно-резонансного дослідження із кон -
трастуванням міокарда гадолініумом у динаміці 
перших 90 днів, ГІМ у хворих молодого віку харак-
теризується значно більшою поширеністю. Утім у 
цих хворих спостерігається краще відновлення 
життєздатності глибших шарів міокарда після своє-
часної реперфузії міокарда. Такий характер пошко-
дження дозволяє міокарду підтримувати глобальну 
скоротливість на задовільному рівні, але є причи-
ною розвитку післяінфарктної дилатації ЛШ. 

Наскільки потенційно загрозливі віддалені 
наслідки дилатації серця в осіб молодого віку? 
Проведені раніше співробітниками нашого відділу 
інвазивні (програмована стимуляція шлуночків) 

Таблиця 2

Результати проби з потокозалежною вазодилатацією в динаміці спостереження у хворих з гострим 

інфарктом міокарда з елевацією сегмента ST залежно від віку 

Показник
1-ша група (n=29) 2-га група (n=145)

1-ша доба 7-ма доба 1-ша доба 7-ма доба

Вихідний діаметр плечової артерії, мм 47,18,0 42,86,0* 46,16,1 43,16,2*

Приріст діаметра плечової артерії, % 4,7±4,1 9,6±5,4* 6,7±5,1° 8,3±5,8**

Різниця показників статистично значуща порівняно з такими в 1-шу добу: * p<0,001; ** p<0,005. Різниця статистично значуща 

порівняно з відповідним показником у 1-й групі: ° p<0,05.
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та неінвазивні (ЕКГ високого підсилення з оцін-
кою пізніх потенціалів серця, негомогенності дис-
персії процесів де- і реполяризації, вегетативної 
регуляції ритму серця) електрофізіологічні дослі-
дження [1, 5, 6, 23] свідчили, що для виявлення 

електричної нестабільності серця (індукція шлу-
ночкових тахіаритмій під час програмованої сти-
муляції серця) інформативними маркерами є дис-
персія інтервалу QT (QTd) та дисперсія інтервалу 
QT, корегована за частотою (QTcd). 

Проведено ретроспективний аналіз отриманих 
даних залежно від віку хворих. Виявлено, що у 
хворих молодого і старшого віку на 8-му–12-ту 
добу ці показники у стані спокою не відрізнялися 
(табл. 3), проте під час проби з навантаженням 
(ендокардіальна електрична стимуляція серця) у 
молодих хворих тривалість інтервалу збільшува-
лася на піку навантаження, що свідчило про наяв-
ність прихованої електричної гетерогенності міо-
карда, яка зберігалася у фазу відновлення. 

Водночас у хворих старшої групи таких 
порушень не виявлено, показники були в межах 
норми. Під час проведення інвазивного електро-
фізіологічного дослідження у хворих молодого 
віку частіше була індукована поліморфна шлу-
ночкова тахікардія (ШТ) – 12,9 порівняно з 
2,7 % у старших хворих. Ознаки ішемії міокарда 
також частіше реєстрували у хворих молодого 
віку. Отримані дані свідчили про нестабільність 
аритмогенного субстрату в пацієнтів молодого 
віку і про його залежність від виявів резидуаль-
ної ішемії міокарда. 

Водночас електрокардіографія високого під-
силення (ЕКГ ВП) з аналізом компонентів так 
званих пізніх потенціалів шлуночків у обстежених 
хворих (табл. 4) дала змогу виявити наявність 

>10 %; >15%; >15%; >20%;

10- (
) 

90-
( ) 

 %
,

 
 p=0,029 p=0,044 p=0,041 p=0,082

Рис. 3. Частота розвитку післяінфарктної дилатації лівого шлуночка в підгрупах хворих з гострим 

інфарктом міокарда в динаміці спостереження. КДІ – кінцеводіастолічний індекс.

Таблиця 3

Динаміка дисперсії інтервалу QT (мс) під час 

навантаження у хворих молодого і старшого віку, 

які перенесли гострий інфаркт міокарда 

Показник
Група 

молодого віку

Група 

старшого віку

QTd

На початку 72,16,9 66,85,9

50 % навантаження 56,85,2 49,63,0

100 % навантаження 62,94,3* 47,82,8

Відновлення 64,85,9 53,93,9

QTсd

На початку 75,17,0 69,66,0

50 % навантаження 83,67,4 74,14,5

100 % навантаження 93,36,5* 70,44,2

Відновлення 68,96,4 56,63,8

* – різниця показників статистично значуща порівняно з таки-

ми в пацієнтів групи старшого віку (p<0,01).
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стійкого аритмогенного субстрату, який є основою 
для розвитку стійких мономорфних ШТ у старших 
пацієнтів. У хворих молодого віку в підгострій 
фазі ІМ на 10-ту добу не відзначено формування 
субстрату для виникнення мономорфних ШТ за 
даними ЕКГ ВП, але в динаміці 6–12 міс спостере-
ження його реєстрували так само часто, як і у хво-
рих старшого віку. 

Таким чином, наявність післяінфарктної дила-
тації лівого шлуночка у хворих молодого віку не 
тільки є виявом компенсації порушень гемодина-
міки та підтримки адекватного серцевого викиду, а 
й висвітлює цілий каскад патофізіологічних зру-
шень на тлі відносно більшого обсягу ушкодження 
серця із ризиком розвитку поліморфних ШТ і 
фібриляції шлуночків під час великого фізичного 
навантаження, поступовим (протягом першого 
року спостереження) формуванням стійкого суб-
страту загрозливих для життя шлуночкових тахі -
аритмій. З цього приводу буде доцільним проводи-
ти всім хворим молодого віку перед виписуванням 
зі стаціонару пробу із навантаженням та оцінюван-
ням динаміки інтервалу QTсd ЕКГ, проведенням 
ЕГК ВП. Своєчасне виявлення електрофізіологіч-
них порушень, резидуальної ішемії міокарда, ран-
нього ремоделювання серця можуть сприяти кра-
щому спостереженню за хворими молодого віку і 
здійсненню оптимального лікування.

Для лікаря, який дбайливо лікує хворого про-
тягом тривалого часу, а не тільки проводить втру-
чання залежно від наявності симптомів погіршен-
ня, важливо знати, який перебіг ІХС після перене-
сеного ГІМ мають його пацієнти. Такі дані отриму-
ють зі спеціальних постійно діючих реєстрів, але в 
Україні цих даних недостатньо. Тому ми зробили 
аналіз спостереження за хворими, які були виписа-
ні з нашого стаціонару і спостерігалися протягом 
5–10 років (у середньому 4,9 року). Оцінювали 
розвиток смерті від будь-якої причини, комбінова-
ної кінцевої точки – серцево-судинної смерті 
(ССС), ІМ, інсульту. Зі 189 пацієнтів віком менше 

45 років дані для аналізу результатів тривалого 
спостереження були доступні для 160 осіб (84,7 % 
від загальної кількості хворих у групі). Із 646 паці-
єнтів групи старшого віку ( 45 років) дані трива-
лого спостереження були доступні для 457 осіб 
(70,7 % від загальної кількості хворих у групі). За 
клініко-анамнестичними характеристиками, клі-
нічним перебігом госпітального періоду захворю-
вання та лікуванням, що проводилося, група па -
цієнтів віком < 45 років не відрізнялася від групи 
хворих віком  45 років.

Як і очікувалося, пацієнти молодого віку 
характеризувалися кращим виживанням протягом 
10 років спостереження (рис. 4), ніж хворі старшої 
вікової групи (log-rank test, p=0,027). Це ж стосу-

Таблиця 4

Показники електрокардіографії високого підсилення у досліджуваних хворих з гострим інфарктом міо-

карда

Показник
Група молодого віку Група старшого віку

10-та доба 6–24 міс 10-та доба 6–24 міс

Total QRS, мс 100,72,9 108,92,9 106,72,9 108,42,8

LAS, мс 17,61,9 25,53,5 27,13,9* 26,74,6

RMS, мкВ 41,33,7 27,53,0° 33,63,4 34,55,1

ППШ, % 0 22,73 21,7 15,8

* – різниця показника статистично значуща порівняно з таким у пацієнтів групи молодого віку (p<0,05). ° – різниця показника 

статистично значуща порівняно з таким у пацієнтів групи молодого віку на 10-ту добу (p<0,05). ППШ – пізні потенціали шлуночків.

Complete  Censored

0 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 400

, 

0,0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

0,8

0,9

1,0

 
 

 
 

 
, %

Рис. 4. Розвиток смерті від будь-яких причин у паці-

єнтів з гострим інфарктом міокарда з елевацією 

сегмента ST протягом 10 років спостереження 

(група 1 – хворі молодого віку; група 2 – хворі 

старшого віку).
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валося і розвитку комбінованої кінцевої точки 
(рис. 5).

За даними літератури, результати внутріш-
ньолікарняного та короткострокового спостере-
ження за пацієнтами молодого віку, які перенесли 
ГІМ, як правило, сприятливі [4]. Проте через 5 
років після ІМ у низці досліджень спостерігалося 

суттєве підвищення ймовірності смерті в пацієн-
тів молодого віку до 15 % через 7 років [25] та 
25–29 % через 15 років спостереження відповідно 
[13]. За результатами багатофакторного аналізу 
[22], молодий вік лишався предиктором кращого 
прогнозу порівняно з пацієнтами похилого віку 
(відношення ризиків 0,12 (95 % ДІ 0,04–0,38)). У 
нашому дослідженні серед хворих віком до 45 
років протягом першого року після ГІМ померло 
4 (2,5 %) пацієнтів, протягом 3 років – 8 (5,0 %) 
пацієнтів, протягом 5 років – 13 (10,0 %) та про-
тягом 10 років – 16 (20,0 %) пацієнтів з розрахун-
ку на ту кількість пацієнтів, які закінчили відпо-
відний термін спостереження. Розвиток хоча б 
однієї з подій комбінованої кінцевої точки ССС/
повторний ІМ/інсульт у хворих молодого віку 
відзначено у 5 (3,13 %) пацієнтів через 1 рік, 11 
(6,9 %) пацієнтів через 3 роки, 18 (13,8 %) пацієн-
тів через 5 років та 20 (25,0 %) пацієнтів через 10 
років спостереження (з розрахунку на ту кіль-
кість пацієнтів, які закінчили відповідний термін 
спостереження).

Важливо відзначити, що ризик розвитку ус  -
кладнень у молодих пацієнтів суттєво залежав від 
їх віку – хворі віком менше 35 років мали найкра-
щий 5-річний прогноз, але у хворих віком 40–45 
років розвиток ускладнень реєстрували в перші 
місяці після виписування зі стаціонару, як і у хво-
рих старшого віку (рис. 6).

Ми оцінили вплив основних чинників ризику 
на розвиток віддалених ускладнень у хворих моло-
дого віку. Найбільше значення щодо розвитку 
подій комбінованої кінцевої точки мала супутня 
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Рис. 5. Розвиток комбінованої кінцевої точки ССС/

ІМ/інсульт у пацієнтів з гострим інфарктом міокар-

да з елевацією сегмента ST протягом 10 років спо-

стереження (група 1 – хворі молодого віку; група 

2 – хворі старшого віку).
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Рис. 6. Розвиток смерті від будь-яких причин та комбінованої точки ССС/повторний ІМ/інсульт у пацієн-

тів з гострим інфарктом міокарда з елевацією сегмента ST протягом 5 років спостереження залежно від 

віку на момент госпіталізації. 
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артеріальна гіпертензія. Зі 160 хворих, для яких 
були доступні дані тривалого спостереження, 
супутню артеріальну гіпертензію виявляли в 63 
(39,4 %) пацієнтів. Результати тривалого спостере-
ження за хворими групи молодого віку залежно від 
наявності артеріальної гіпертензії представлено на 
рис. 7.

Отримані дані свідчать, що у хворих молодого 
віку з ГІМ з елевацією сегмента ST та супутньою 

артеріальною гіпертензією відносний ризик розви-
тку великих серцево-судинних подій був у 4 рази 
вищий, ніж у пацієнтів без артеріальної гіпертензії 
(відносний ризик (ВР) 4,0; 95 % ДІ 1,5–10,7; 
p=0,006). Майже подібні результати були отримані 
для іншої кінцевої точки (смерть від будь-яких 
причин), ризик розвитку якої був у 3,8 разу вищий 
у пацієнтів з АГ (ВР 3,8; 95 % ДІ 1,3–11,7; p=0,018). 
У хворих групи віком  45 років наявність супут-
ньої артеріальної гіпертензії суттєво не впливала 
на розвиток ускладнень потрійної кінцевої точки 
(ВР 1,3; 95 % ДІ 0,9–1,9; p=0,189) та смерті від 
будь-яких причин (ВР 1,3; 95 % ДІ 0,8–2,1; 
p=0,355). 

Важливе значення для розвитку віддалених 
ускладнень у пацієнтів молодого віку має функ-
ція серця. Так, головною детермінантою віддале-
ного прогнозу є фракція викиду лівого шлуночка 
на 5-ту–7-му добу захворювання менше 50 % 
(рис. 8). 

Таким чином, отримані нами результати бага-
торічного дослідження хворих молодого віку із 
ГІМ свідчать про наявність у них підвищеного 
ризику повторних подій і смерті, які збільшуються 
у віці після 35 років, а після 40 років вже наближа-
ються до перебігу ІХС у хворих старших вікових 
груп. Особливе значення для поліпшення прогно-
зу в молодих хворих мають адекватний контроль 
артеріального тиску (при наявності артеріальної 
гіпертензії) та лікування систолічної серцевої 
недостатності. Проте слід розуміти, що часто хворі 
молодого віку не дотримуються призначеного 
лікування, і тоді поєднання неконтрольованої 
артеріальної гіпертензії, серцевої недостатності із 
атеросклерозом, що прогресує, призводить до 
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Рис. 7. Розвиток комбінованої точки ССС/повтор-

ний ІМ/інсульт у пацієнтів з гострим інфарктом 

міокарда з елевацією сегмента ST молодого віку 

протягом 5 років спостереження залежно від наяв-

ності супутньої артеріальної гіпертензії. 
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Рис. 8. Розвиток смерті від будь-яких причин та комбінованої точки ССС/повторний ІМ/інсульт у пацієн-

тів з гострим інфарктом міокарда з елевацією сегмента ST протягом 5 років спостереження залежно від 

фракції викиду на 5-ту–7-му добу інфаркту міокарда.
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небажаних результатів. Отримані нами попередні 
дані свідчать, що тільки 24,2 % хворих молодого 
віку приймають базисну терапію протягом першо-

го року після перенесеного ГІМ. І цій проблемі 
слід приділяти більшу увагу і шукати шляхи її 
подолання.
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Острый инфаркт миокарда у лиц молодого возраста: особенности патогенеза, течения болезни 

и обоснование стратегии предупреждения осложнений

А.Н. Пархоменко, Я.М. Лутай, О.И. Иркин, Д.А. Белый, А.А. Степура, С.П. Кушнир, А.А. Скаржевский, 

А.В. Шумаков

ГУ «Национальный научный центр “Институт кардиологии имени акад. Н.Д. Стражеско” НАМН Украины», Киев

Ретроспективно и проспективно обследовано 835 больных с острым инфарктом миокарда (ОИМ) в возрасте 

меньше 45 лет и старшей возрастной группы. В зависимости от возраста больные были разделены на две группы: < 

45 лет и  45 лет. У 189 пациентов в возрасте меньше 45 лет главными факторами риска, которые привели к раз-

витию острого коронарного синдрома, были: мужской пол (отношение шансов (OШ) 6,58; 95 % доверительный 

интервал (ДИ) (2,64–16,41)), курение (OШ 2,02; 95 % ДИ (1,44–2,82)) и семейный анамнез преждевременного раз-

вития ишемической болезни сердца (ИБС) (OШ 1,75; 95 % ДИ (1,21–2,54)). По данным коронароангиографии у 

больных с ОИМ чаще не выявляли гемодинамически значимых поражений коронарных сосудов, а развитие ОИМ 

имело иной характер и было обусловлено другими причинами –аневризмы коронарных артерий, мышечные мости-

ки, коронароспазм, спонтанные диссекции. Установлено, что 10 % пациентов молодого возраста, которые не 

имели обструктивного поражения коронарных артерий, по данным магнитно-резонансной томографии (МРТ) 

имели очаговый миокардит. Хотя отмечено, что у больных в возрасте меньше 45 лет наличие семейной гиперхолес-

теринемии может влиять на развитие ОИМ. Так, согласно критериям DLCNS, семейную гиперхолестеринемию 

чаще регистрировали у больных молодого возраста, чем у больных в возрасте старше 45 лет (7,34 по сравнению 

с 1,32 % (р<0,05)). Госпитальный период ОИМ у лиц молодого возраста был более благоприятным, с меньшим коли-

чеством осложнений. Согласно данным исследований потокозависимой вазодилатации пациенты молодого воз-

раста имели худшую функцию эндотелия в 1-е сутки ОИМ (р=0,043), но лучшее ее восстановление в динамике 

наблюдения. Хотя у больных молодого возраста чаще регистрировали раннюю (7-е сутки, p=0,029) и позднюю (90-е 

сутки, p=0,041) дилатацию левого желудочка, по сравнению с пациентами старшей возрастной группы. Согласно 

полученным данным МРТ в 1-е сутки и в динамике (90-е сутки), выявлено что, несмотря на большую распространен-

ность ОИМ, больные молодого возраста имеют лучшее восстановление сократительной функции миокарда. В 

начале развития ОИМ аритмогенный субстрат (по данным поздних потенциалов) для угрожающих жизни аритмий, 

чаще регистрировался в старшей возрастной группе, хотя во время долгосрочного наблюдения (6–12 месяцев) они 

выявлялись с одинаковой частотой. Несмотря на лучшее выживание и меньшее количество осложнений в течение 

долгосрочного наблюдения (в среднем 4,9 года), наибольшее влияние на развитие комбинированной конечной 

точки (сердечно-сосудистая смерть/повторный инфаркт миокарда/инсульт) и смерть от всех причин, имели возраст 

больных (лучший прогноз), сопутствующая артериальная гипертензия (ухудшает прогноз) и низкая фракция выброса 

левого желудочка (увеличивает количество осложнений). Исследование свидетельствует о возможности реализа-

ции системы вторичной профилактики у больных с острым инфарктом миокарда молодого возраста, а именно 

тщательного (активного) наблюдения, контроля приверженности к лечению и адекватности ее проведения.

Ключевые слова: острый инфаркт миокарда, факторы риска, молодой возраст, эндотелиальная дисфункция, ко-

ронароангиография, семейная гиперхолестеринемия, ранняя и поздняя дилатация, долгосрочное наблюдение.
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Acute myocardial infarction in young adults: features of pathogenesis, disease course and justification 

of strategy for prevention of complications

O.M. Parkhomenko, Ya.M. Lutay, O.I. Irkin, D.O. Bilyi, A.O. Stepura, S.P. Kushnir, O.A. Skarzhevskyi, 

O.V. Shumakov

National Scientific Center “M.D. Strazhesko Institute of Cardiology” of NAMS of Ukraine, Kyiv

We retrospectively and prospectively studied 835 patients with acute myocardial infarction (AMI) under the age of 45 

and older. Depending on age, patients were divided into two groups: < 45 years and  45 years. In 189 patients under 

45 years of age, the main risk factors leading to the development of ST-elevation myocardial infarction were male sex (OR 

6.58; 95 % CI (2.64–16.41), smoking (OR 2.02; 95 % CI (1.44–2.82) and family history of premature coronary artery 

disease (OR 1.75; 95 % CI (1.21–2.54). According to coronary angiography, AMI patients under 45 years of age in most 

cases showed no hemodynamically significant coronary vessels damage and had a different course of AMI caused by 

other reasons – aneurysms of the coronary arteries, muscle bridges, coronary spasm, spontaneous dissections. It was 

found that 10 % of young patients who did not have obstructive lesions of coronary vessels, according to magnetic 

resonance imaging (MRI) had focal myocarditis. However, it is noted that in patients under 45 years of age, the presence 

of familial hypercholesterolemia (FH) may affect the development of AMI. Thus, according to the DLCNS criteria, FH was 

more frequently reported in young patients than in patients older than 45 years (7.34 % vs 1.32 % (p<0.05)). Hospital 

course of AMI in young adults was more favorable, with fewer complications. Data from studies of flow-dependent 

vasodilation have shown that young patients have worse endothelial function on the 1st day of AMI (p=0.043), but better 

recovery of it in the dynamics of observation. However, in young patients, early (day 7, p=0.029) and late (day 90, 

p=0.041) left ventricular dilatation was more commonly reported compared with older patients. According to the MRI data 

on day 1 and in the dynamics (90 days), it was found that, despite the higher prevalence of AMI, young patients have 

better recovery of contractile myocardial function. The arrhythmogenic substrate (according to late ventricular potential) 

for life-threatening arrhythmias was more commonly recorded in the older age group at the beginning of the development 

of AMI, but it was detected with the same frequency in both groups during prolonged observation (6–12 months). Despite 

better survival and fewer complications during long-term follow-up (4.9 years on average), the greatest impact on the 

development of the combined endpoint (cardiovascular death / recurrent myocardial infarction / stroke) and death from 

any cause was made by the patients’ age up to 35 years (best prognosis), concomitant hypertension (worsens prognosis) 

and low left ventricular ejection fraction (increases complications). The study indicates the possibility of implementing a 

secondary prevention system in AMI patients of young age through careful (active) observation and control of adherence 

to treatment and the adequacy of its implementation.

Key words: acute coronary syndrome, acute myocardial infarction, young age, risk factors, endothelial dysfunction, 

coronary angiography, familial hypercholesterolemia, early and late dilatation, long-term observation.




