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В обзоре отражена роль как «классических» факторов риска ишемической болезни сер-
дца (иБС) у женщин: ожирения, возраста, нарушений углеводного обмена, менопаузы, куре-
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В россии, по данным статистики, ежегод-
но от сердечно-сосудистых заболеваний умирает 
около 1 млн 200 тыс. человек, в мире – поряд-
ка 17–18 млн человек [1–5]. По результатам пе-
реписи населения 2002 г. в россии зарегистри-
рована самая низкая продолжительность жизни 
в европе (не считая стран СНг). Так, средняя 
продолжительность жизни россиян, независимо 
от половой принадлежности, составляет 67 лет: 
у мужчин – 58 лет, у женщин – 72 года [6]. 
Недооценка риска сердечно-сосудистых заболе-
ваний у женщин сменилась в последние деся-

тилетия бурным ростом интереса к проблемам 
гендерного здоровья. 

Многие годы участие женщин в рандомизи-
рованных клинических исследованиях было све-
дено к минимуму. Сегодня проводятся исследо-
вания с участием только женщин с кардиовас-
кулярной патологией, в частности программы 
Red in Women и Women at Heart. европейским 
обществом кардиологов созданы специальные 
рекомендации, которые ранжируют возможность 
экстраполяции данных различных клинических 
исследований на женскую популяцию [7].
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С момента полового созревания и до на-
ступления менопаузы у женщин показатели ар-
териального давления (АД) более низкие, чем 
у мужчин. однако по данным NHANES III и 
гНиЦПМ рФ частота артериальной гипертен-
зии (Аг) у женщин с возрастом стремительно 
растет: так в возрасте 55–56 лет она составляет 
46–53 %, а у женщин старше 65 лет – 68 %, что 
отражает вклад постменопаузальной Аг, которая 
до недавнего времени ошибочно считалась ме-
нее распространенной и менее опасной [8, 9]. 
После наступления менопаузы средние цифры 
АД у женщин превышают аналогичные показа-
тели у мужчин [10, 11]. 

Во Фрамингемском исследовании впервые 
были представлены существенные отличия меж-
ду мужчинами и женщинами с ишемической 
болезнью сердца (иБС). иБС у женщин чаще 
манифестирует в форме стенокардии (47 %), 
чем в форме инфаркта миокарда (иМ) (32 %), 
нестабильной стенокардии (7 %) или внезапной 
коронарной смерти (14 %). Средний возраст по-
явления иМ у мужчин составляет 67,1±10,7, а 
у женщин – 72,1±10,6 года [12, 13]. В целом, 
мужчины болеют иМ значительно чаще, чем 
женщины, особенно в молодом и среднем воз-
расте: от 40 до 49 лет – в пять раз чаще, в 50–64 
года – в 2,5 раза, а после 65 лет эти различия 
стираются за счет учащения иМ среди женщин, 
у которых в пожилом и старческом возрасте это 
заболевание протекает тяжело, сопровождается 
частыми осложнениями и высокой летальнос-
тью [8, 14–16]. 

В многочисленных исследованиях показано, 
что женщины со стенокардией имеют более бла-
гоприятный прогноз, что объясняется меньшей 
встречаемостью стенозирующих поражений ко-
ронарных артерий и большим вкладом вазоспас-
тического компонента в течение заболевания 
[17–23], в то же время прогноз после перенесен-
ного иМ у них намного хуже, чем у мужчин [7, 
15, 24]. На момент возникновения иМ у боль-
шинства женщин имеется более выраженный 
коморбидный фон, они получают менее интен-
сивное лечение по сравнению с мужчинами, им 
реже проводят тромболитическую терапию [25] 
и коронарографическое исследование с после-
дующей реваскуляризацией миокарда [15, 16, 
26]. В силу различных причин, среди которых 
большое значение имеет тяжесть основной и 
сопутствующей патологии, а также анатомичес-
кие особенности артерий (узость, извилистость), 
у женщин реже проводятся кардиохирургичес-
кие вмешательства [6], хотя в целом оператив-
ное лечение иБС одинаково эффективно как у 
мужчин, так и у женщин [27]. однако частота 
осложнений у последних гораздо выше: риск 

внутригоспитальной смертности в 3,2 раза боль-
ше, чем у мужчин. Женщины оказались также 
более уязвимыми и в отношении развития за-
стойной сердечной недостаточности, синдрома 
«малого выброса сердца», кровопотери после 
аортокоронарного шунтирования, нарушений 
сердечного ритма, контрастиндуцированной не-
фропатии [3, 14, 28]. 

Поскольку прогноз женщин с иБС во мно-
гом объясняется корректностью диагностики, 
обращает на себя внимание факт более трудной 
у них верификации диагноза острого иМ, что 
связано с отсроченной Экг-динамикой [29], 
более частой встречаемостью атипичных форм, 
а также ложноположительными/ ложноотрица-
тельными или неинформативными результатами 
нагрузочных тестов, что связано с фазой менс-
труального цикла, наличием или отсутствием 
гормон-заместительной терапии, общей детре-
нированностью [27, 30–32].

Учитывая наличие выраженных гендерных 
отличий в манифестации, течении, исходах, 
прогнозе сердечно-сосудистых заболеваний, 
объеме и характере медицинских вмешательств 
у мужчин и женщин, можно полагать, что их 
патогенетические аспекты, определяющиеся во 
многом факторами риска, различаются не толь-
ко количественно, но и качественно.

осНовНые ФАкторы  

рИскА рАзвИтИЯ сердечНо-сосудИстыХ  

зАБолевАНИй у жеНщИН

общепризнанно, что частота сердечно-со-
судистых заболеваний преимущественно зави-
сит от особенностей образа жизни населения 
и связанных с ним факторов риска. Путем из-
менения образа жизни можно заметно снизить 
смертность от сердечно-сосудистых заболеваний 
как у больных иБС, так и в общей популяции. 
Причем снижение смертности, достигаемое не-
медикаментозными мероприятиями, сопостави-
мо с таковым при медикаментозном лечении 
[1]. Длительное время в отечественных и зару-
бежных исследованиях подчеркивалось нередкое 
сочетание и взаимоотягчающее воздействие раз-
личных факторов риска («паутина факторов 
риска»), что обосновывает целесообразность и 
даже необходимость комплексного многофак-
торного подхода к профилактике сердечно-со-
судистых заболеваний [33]. Согласно результа-
там федеральной программы «Профилактика и 
лечение Аг в российской Федерации», к 55–64 
годам 48,3 % женщин можно отнести к катего-
рии очень высокого риска [9, 10]. 

отчетливая тенденция снижения кардиовас-
кулярной смертности в европе связана в основ-
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ном с позитивными изменениями образа жиз-
ни и улучшением контроля основных факторов 
риска сердечно-сосудистых заболеваний [1, 34, 
35]. В россии, напротив, эпидемиологическая 
ситуация в отношении сердечно-сосудистых за-
болеваний и связанная с нею демографическая 
ситуация остаются весьма напряженными [1, 
36, 37]. 

Большинство из общепризнанных факторов 
риска являются общими как для мужчин, так 
и для женщин. однако у последних отмечает-
ся иная, чем у мужчин, частота встречаемости 
и значимость факторов риска; более того, есть 
мнение, что средовые и генетические факторы 
риска иБС более агрессивно влияют на жен-
щин, чем на мужчин [6]. При этом некоторые 
факторы уникальны для женщин, учитывая их 
репродуктивный статус, в частности менопауза, 
прием оральных контрацептивов [38, 39]. Под-
считано, что раннее прекращение менструаций в 
независимости от причин (естественная или хи-
рургическая менопауза) приводит к 7-кратному 
повышению риска иБС после 60 лет в течение 
каждых последующих 10 лет [40]. Важно, что у 
женщин значительно чаще встречается сочета-
ние двух и более факторов риска (82 %), чем у 
мужчин (56,1 %) [12]. По другим данным, соче-
тание двух факторов риска выявлено у 46,7 % 
женщин, трех – у 20 % [41]. 

Существующие данные о роли факторов 
риска у женщин получены в ходе таких попу-
ляционных исследований, как Фрамингемское, 
готенбургское и MONICA [42]. В первом из 
них было создано «уравнение риска» развития 
сердечно-сосудистых заболеваний для женщин, 
включающее в себя возраст, систолическое АД, 
уровни общего холестерина (оХС) и ХС липоп-
ротеидов высокой плотности (лПВП), наличие 
нарушений углеводного обмена (НУо), факта 
курения и Экг-признаки гипертрофии миокар-
да левого желудочка. однако до 20 % всех ко-
ронарных событий развиваются у женщин без 
этих факторов риска, в то время как у многих 
женщин с такими факторами сердечно-сосу-
дистых заболеваний, напротив, не встречаются 
[43].

У женщин 60–69 лет в верхнем процентиле 
интервала риска (наивысший риск) установлена 
12%-я возможность иБС в ближайшие шесть 
лет, а у мужчин – 20%-я возможность [18]. Эти 
цифры свидетельствуют о низкой специфичнос-
ти прогноза риска сердечно-сосудистых заболе-
ваний, особенно у женщин, и позволяют пред-
положить необходимость учета других факторов 
риска – таких как генетические, психологичес-
кие, социальные и поведенческие: у женщин 

они изучены гораздо меньше, чем у мужчин. По 
мнению K. Kotani et al. (2012), не только «клас-
сические» факторы риска развития Аг и иБС, 
но и генетическая предрасположенность к ним 
носит гендер-специфический характер. Специ-
фическими для женщин оказались такие пози-
ции, как низкое потребление кальция с пищей 
и несколько генов, кодирующих калпастатин, 
липопротеиновую липазу [44]. 

У мужчин и женщин существуют определен-
ные различия в темпах прироста уровня ХС в 
различные возрастные периоды. Показано, что 
с возрастом концентрация оХС в плазме кро-
ви увеличивается, причем до 55 лет она выше у 
мужчин, а в более старшем возрасте – у женщин 
[45]. В 60 лет уровень оХС плазмы крови у жен-
щин выше в 1,5 раза, чем в 30-летнем возрасте, 
также возрастает и уровень ХС липопротеидов 
низкой плотности (лПНП), тогда как динами-
ка возрастных изменений ХС лПВП выражена 
незначительно [46]. ряд исследований подтвер-
дил более важную роль гипертриглицеридемии 
в патогенезе «женской» иБС в сравнении с 
мужчинами [14, 47, 48]. Так, повышение уровня 
триглицеридов (Тг) на каждый 1,0 ммоль/л по-
вышает риск развития иБС на 30 % у мужчин 
и на 69 % у женщин [7]. У женщин с метаболи-
ческим синдромом и сахарным диабетом чаще, 
чем у мужчин, выявляется иБС [49]. 

До сих пор дискутируется вопрос о влиянии 
высокого уровня оХС на общую смертность 
среди здоровых мужчин и женщин. В одних ис-
следованиях показана прямая зависимость меж-
ду этими показателями у лиц обоего пола [50], 
тогда как в других продемонстрировано отсутс-
твие подобной корреляции у женщин [51, 52]. 
Таким образом, если среди здоровых женщин 
высокий уровень оХС не является однознач-
ным предиктором кардиальной и общей смерт-
ности, то при наличии иБС у женщин высокий 
уровень атерогенности крови ассоциируется с 
неблагоприятным прогнозом в большей степе-
ни, чем у мужчин, особенно в пожилом возрас-
те [53]. 

курение, особенно у молодых мужчин и 
женщин, существенно увеличивает риски разви-
тия иБС, иМ, инсульта, хронической сердечной 
недостаточности и внезапной смерти, причем 
они напрямую зависят от количества выкурива-
емых сигарет. В отличие от мужчин, у которых 
неблагоприятным является выкуривание более 
15 сигарет в сутки, у женщин аналогичный ре-
зультат наблюдается при выкуривании 1–4 си-
гарет в сутки [6, 24, 27]. кроме того, курение 
способствует раннему наступлению менопаузы. 
Следует отметить, что в женской популяции 
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особенно неблагоприятным является сочета-
ние курения с приемом оральных контрацеп-
тивов, особенно у лиц старше 35 лет [38, 54]. 
По данным Всероссийского центра изучения 
общественного мнения, в россии 9,7 % женщин 
являются регулярными курильщицами, причем 
в последние годы число курящих женщин уве-
личилось до 22 % [55].

Более 50 % населения США в настоящее 
время имеют повышенный индекс массы тела 
(иМТ). В россии, по данным программы Мо-
НикА, женщин с избыточной массой тела в 
2000–2001 гг. выявлено 31 %, мужчин – 27 % 
[56, 57]. Доказано, что риск иБС у женщин 
с иМТ более 29 кг/м2 в 3–4 раза выше, чем 
у женщин с идеальной массой тела. В то же 
время этому фактору риска зачастую уделяется 
гораздо меньше внимания, чем другим – куре-
нию, Аг, гиперхолестеринемии. 

Эти обстоятельства заставляет обращать 
внимание на психологические особенности 
больных сердечно-сосудистыми заболеваниями 
с избыточным жироотложением. Не вызывает 
сомнения тот факт, что нормализация массы 
тела не может быть достигнута без модифика-
ции образа жизни, а готовность пациента изме-
нить свои привычки непосредственно связана с 
его психологическим статусом [58]. Давно от-
мечено, что экзогенное ожирение возникает на 
основе систематического переедания в ситуаци-
ях неуверенности, тревоги, отчаяния, когда еда 
служит как бы «заменителем неисполнившихся 
желаний» и часто сочетается с психологически-
ми нарушениями (депрессией, тревожностью) 
[59, 60]. С другой стороны, понижение массы 
тела уменьшает выраженность различных моди-
фицируемых факторов риска, в том числе улуч-
шается и настроение больного [61, 62].

Никакой другой фактор не демонстрирует 
столь отчетливых гендер-специфических разли-
чий, как НУо [63]. Наличие сахарного диабета 
нивелирует преимущества, которыми обладают 
женщины до менопаузы в сравнении с мужчи-
нами, что дает возможность говорить о небла-
гоприятном влиянии женского пола на разви-
тие сахарного диабета 2 типа и о более тяжелом 
течении и прогнозе НУо у женщин [53, 64]. В 
этой связи пристальное внимание необходимо 
уделять женщинам группы риска по развитию 
сахарного диабета 2 типа: наличие сахарно-
го диабета у ближайших родственников (более 
значимо по материнской линии), у страдающих 
ожирением, особенно абдоминальным вариан-
том, у женщин, имевших гестационный сахар-
ный диабет, родивших детей весом более 4 кг. 
НУо тесно ассоциированы с гипертриглицери-

демией, что, как указывалось выше, имеет более 
значимое негативное прогностическое звучание 
в женской популяции. 

есть данные, что маркерами готовности па-
циентов участвовать в профилактике и лече-
нии сердечно-сосудистых заболеваний являются 
женский пол, возраст старше трудоспособно-
го, неудовлетворительная самооценка здоровья 
и низкие показатели качества жизни [65, 66]. 
Другие авторы считают, что принадлежность 
к женскому полу способствует эффективности 
профилактического поведения только у больных 
с Аг, у больных с иБС она, напротив, высту-
пает как фактор, препятствующий эффективной 
профилактике [67].

соцИАльНые И ПсИХолоГИческИе 

 ФАкторы рИскА

отличительной особенностью россии являет-
ся то, что на фоне высокой частоты традицион-
ных факторов риска значительное влияние на 
здоровье населения оказывают различные пси-
хосоциальные факторы [68]. Так, по результатам 
национальной программы коМПАС, депрессив-
ные расстройства (как показатели психосоци-
ального стресса) встретились у 46 % пациентов, 
обратившихся по разным поводам к врачам-те-
рапевтам, кардиологам и неврологам [69]. 

Частота депрессивных расстройств у женщин 
была заметно выше, чем у мужчин (52  против 
34 %); тяжесть депрессивных расстройств варь-
ировала от легкой степени (у 23–25 %) до сред-
ней (у 15–16 %) и тяжелой (у 5–6 %). У боль-
ных с иБС депрессия встречается еще чаще, 
чем в популяции, по различным данным в 
18–65 % [61, 70]. Согласно рекомендациям Am 
Coll Cardiol (2007) по профилактике сердечно-
сосудистых заболеваний у женщин, скрининг в 
отношении депрессивных расстройств личности 
показан всем женщинам, страдающим иБС [5]. 

Сердечно-сосудистые заболевания влияют 
не только на физическое состояние человека, 
но и на психологию его поведения, эмоцио-
нальные реакции, а также изменяют его место 
и роль в социальной жизни. информация же о 
психологических и социальных проблемах, по-
являющихся в жизни пациента вместе с болез-
нью, как правило, врачу малодоступна. одним 
из основных критериев оценки эффективности 
оказания медицинской помощи, получивших 
распространение в последние годы, является 
качество жизни (ВоЗ) – характеристика физи-
ческого, психологического, эмоционального и 
социального функционирования человека, ос-
нованная на его субъективном восприятии. Ус-
тановлена прямая связь между качеством жизни 
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и развитием повторных иМ и обратная связь 
между качеством жизни и сроками возвращения 
к труду после иМ. При сочетании депрессии 
и низкого качества жизни у пациентов с иБС 
увеличивается смертность [70–73]. Влияние 
большой депрессии на прогноз иБС сопостави-
мо с такими факторами, как дисфункция левого 
желудочка и иМ в анамнезе [74]. 

Женщины после перенесенного сердечно-со-
судистого события больше подвержены депрес-
сии и тревожности, чем мужчины [75]. Вероят-
но, это связано с более выраженной реакцией 
женщин на социальные проблемы. У женщин 
хуже качество жизни, психологическое и эмо-
циональное состояние вне зависимости от со-
стояния организма. В то же время женщин 
реже, чем мужчин, информируют о необходи-
мости вторичной профилактики сердечно-сосу-
дистых заболеваний и реже направляют на пси-
хологическую реабилитацию [12]. По мнению 
о.л. Барбараш с соавт. (2008), депрессивный 
синдром при иМ имеет клиническое и прогнос-
тическое значение независимо от пола и воз-
раста пациентов [76]. 

Доказано, что у мужчин социальные свя-
зи укрепляют здоровье [68, 77], о женщинах 
данные противоречивы [78, 79], в некоторых 
работах доказана их отрицательная роль [80]. 
Многоликая роль женщины в обществе может 
создавать социальное напряжение. Существуют 
данные о том, что для женщин число социаль-
ных контактов не всегда является мерой соци-
альной поддержки, а их отсутствие может не 
ухудшать исходы сердечно-сосудистых заболева-
ний. Так, замужество для женщин (в противовес 
женатости у мужчин) повышает их напряжение 
и не защищает от проблем со здоровьем [81]. 
Депрессивные, субдепрессивные и тревожно-де-
прессивные состояния, которые, с одной сторо-
ны, ассоциируются с худшим комплайнсом, а с 
другой, с нездоровым образом жизни (курени-
ем, злоупотреблением алкоголем, нерациональ-
ным питанием, гиподинамией) [77, 82], должны 
обязательно рассматриваться при оценке об-
щей эпидемиологической ситуации и являться 
мишенью врачебного воздействия, особенно у 
женщин. 

Половые стероИды в коНтИНууМе 

кАрдИовАскулЯрНой ПАтолоГИИ

Эстрогены.	 Существует мнение, что после 
возраста пол – наиболее важный фактор риска 
иБС. Механизмы, посредством которых женщи-
ны в большей степени защищены от атероскле-
роза, до сих пор окончательно не известны [12, 
83, 84], однако, скорее всего, обусловлены вов-

леченностью половых гормонов и генетически 
предопределенной сенситивностью рецепторов к 
ним [85]. Долгое время существовала наиболее 
общепринятая точка зрения, согласно которой 
эстрогены обладают протективным действием в 
отношении сердечно-сосудистых заболеваний, а 
андрогены, скорее всего, негативным. Действи-
тельно, в постменопаузе на фоне эстрогеновой 
недостаточности организм женщины особенно 
уязвим в отношении прогрессирования атероге-
неза, ожирения, Аг, нарушений липидного, уг-
леводного обмена и коагуляционного гомеостаза 
[14, 24, 86, 87]. однако в некоторых работах не 
обнаружено достоверных различий между атеро-
генными фракциями липопротеидов в мужской 
и женской выборках, сопоставимых по возрасту 
[88]. Согласно Фрамингемскому исследованию, 
у женщин достоверных взаимосвязей между 
уровнями андрогенов и эстрогенов и перифери-
ческим атеросклерозом не получено [89].

Позитивное влияние эстрогенов заключается 
в увеличении сердечного выброса, ХС лПВП, 
фибринолитического потенциала крови, тормо-
жении образования тромбоксана А2, снижении 
общего периферического сопротивления сосу-
дов, активности компонентов ренин-ангиотен-
зин-альдостероновой системы плазмы, окисле-
нии лПНП и их поступлении в стенку сосудов 
[14, 24, 53, 90–94]. оптимальный уровень эст-
рогенов определяет преимущества женщин даже 
при семейной гиперхолестеринемии. Установле-
но, что у женщин с данной патологией при-
знаки иБС реализуются на 10 лет позже, чем 
у мужчин [12]. кроме того, у женщин размер 
атерогенных частиц лПНП больше и, следова-
тельно, они менее атерогенны, чем у лиц про-
тивоположного пола [6]. известно также, что 
эстрогены оказывают влияние на резистентность 
тканей к инсулину, которой придается большое 
значение в цепи метаболических реакций, спо-
собствующих Аг, развитию атеросклероза и их 
осложнениям. Уменьшая инсулинорезистент-
ность, эстрогены снижают концентрацию инсу-
лина в крови [53, 94].

В экспериментальных моделях критической 
ишемии активация эстрогеновых ERα рецеп-
торов уменьшает апоптоз и размер инфаркта 
кардиомиоцитов, степень воспаления и окис-
лительного стресса, индуцирует вазодилатацию, 
увеличивает неоваскуляризацию. Пациентки с 
мутацией этих рецепторов страдают от ранних 
сердечно-сосудистых заболеваний, нередко при-
водящих к смертельному исходу [84]. Эстрогены 
уменьшают скорость образования «пенистых» 
клеток [95]. Учитывая антиинфламаторный и 
антиоксидантный потенциал эстрогенов, в том 
числе в очаге атеротромбоза, ведутся экспери-
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ментальные исследования по внедрению липо-
сом с эстрадиола бензоатом в сонную артерию 
животных для предотвращения ее рестеноза 
после сосудистого вмешательства [96].

Протективное действие эстрогенов у женщин 
не ограничивается описанными ранее «класси-
ческими» эффектами. Уровни эстрогенов могут 
определять течение процессов реполяризации у 
пациенток, страдающих аритмиями выносящего 
тракта левого желудочка, а низкий уровень эст-
радиола – индуцировать эпизоды аритмий. Воз-
можно, гормон-заместительная терапия у таких 
женщин будет приводить к уменьшению часто-
ты нарушений ритма сердца [97].

тестостерон.	В отличие от накапливающихся 
данных о нейтральном или, возможно, позитив-
ном влиянии эндогенных андрогенов на состоя-
ние сердечно-сосудистых заболеваний у мужчин, 
у женщин этот вопрос практически не изучен. 
Большинство подобных работ были проведены 
на женщинах с синдромом поликистозных яич-
ников, что подчеркивает важную связь между 
метаболическими и репродуктивными система-
ми у женщин, как, впрочем, и у мужчин [1]. 
Это заболевание является типичным примером 
гиперандрогенного состояния и встречается 
в популяции в 8–11 % случаев среди женщин 
фертильного возраста [38].

В большей части наблюдений отмечена по-
ложительная связь между наличием синдрома 
поликистоза яичников и сердечно-сосудистых 
заболеваний. В то же время при стромальном 
гипертекозе яичников, помимо гиперандроге-
нии, имеются более грозные факторы риска 
сердечно-сосудистых заболеваний, такие как 
гиперинсулинемия, ожирение, инсулинорезис-
тентность, дислипидемия, Аг, нарушение фиб-
ринолиза, каждый из которых является само-
достаточным в развитии сердечно-сосудистых 
заболеваний, поэтому говорить о причинно-
следственной связи между гиперандрогенией и 
атеросклерозом у этой группы больных пробле-
матично. около 20 % таких женщин заболева-
ют сахарным диабетом 2 типа в течение 12 лет 
наблюдения [83]. логично, что у таких женщин, 
в отличие от мужчин, обнаруживается проти-
воположная взаимосвязь между инсулином, 
ожирением и андрогенами. В частности, иМТ 
и лептин положительно соотносятся с уровнем 
андрогенов [98].

По мнению других авторов, на сегодняшний 
день андрогены у женщин в свете кардиовас-
кулярного риска «реабилитированы», являясь 
наравне с другими нарушениями лишь проявле-
нием инсулинорезистентности [99, 100]. одна-
ко клинических подтверждений этому все еще 

недостаточно. Противоречивые данные получе-
ны не только в работах разных исследователей, 
но и в различных исследованиях одного автора. 
Так, Barret-Connor и Khaw (1987) в течение 12 
лет исследовали 289 женщин в постменопаузе 
в возрасте от 60 до 79 лет и обнаружили поло-
жительную связь между уровнем дегидроэпиан-
дростеронсульфата и смертностью от сердечно-
сосудистых заболеваний. Эти же исследователи 
в более поздней работе (1995) не обнаружили 
взаимосвязи между уровнями андростендиона, 
общего и биодоступного тестостерона и сопутс-
твующей кардиоваскулярной патологией [101–
103]. Не выявилась такая связь и в течение 19-
летнего наблюдения за этими женщинами. 

По мнению C. Huang et al. (2011), тестосте-
рон может оказывать кардиопротекторное влия-
ние на сердце при ишемии-реперфузии, снижая 
степень перегрузки кардиомиоцитов кальцием, 
уменьшая тем самым клеточный апоптоз, конт-
рактильную дисфункцию и аритмогенную актив-
ность [104], хотя другие исследователи припи-
сывают этот эффект эстрогенам [97]. отсутствие 
систематизированных данных о роли андроге-
нов в развитии иБС в свете взаимоотношений 
с инсулинорезистентным кластером обусловли-
вает необходимость изучения их у женщин, не 
страдающих синдромом поликистоза яичников.

НелИПИдНые БИоМАркеры АтеросклерозА

к настоящему времени роль воспаления как 
доминирующего звена патогенеза хронической 
иБС сомнений не вызывает [105–109]. Про-
атерогенные и провоспалительные хемокины и 
цитокины вызывают хроническое воспаление 
сосудистой стенки, пролиферацию и миграцию 
гладкомышечных клеток, трансформацию мо-
ноцитов в макрофаги, что ведет к дисфункции 
эндотелия, формированию атеросклеротичес-
кой бляшки и прогрессированию атеросклероза 
[110–114]. 

Существуют эпидемиологические данные о 
том, что воспалительный процесс, ассоциирован-
ный с иБС, может различаться у различных 
этнических групп [115], а также у женщин и 
мужчин, поскольку эстрогены обладают проти-
вовоспалительным эффектом [53]. Напротив, 
по данным Фрамингемского исследования, 
ожирение, ассоциированное с субклиническим 
воспалительным статусом, у женщин более зна-
чимо увеличивает уровни маркеров воспаления 
[57]. концентрация С-реактивного белка (СрБ) 
у женщин в случае развития иБС несколько 
выше, чем у мужчин, а абсолютный риск, связан-
ный с повышением СрБ, – больше [63, 116]. 
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Возможно, эстрогены могут изменять ста-
бильность бляшки посредством влияния на ме-
ханизмы воспаления. Этот вывод подтверждает-
ся сообщениями о том, что в случаях внезапной 
сердечной смерти среди женщин атеросклероти-
ческие бляшки эрозированы в большей степени, 
чем у мужчин [117]. У женщин острый коронар-
ный синдром может быть инициирован не клас-
сическим разрывом, а, скорее, эрозией бляш-
ки, которая характеризуется прямым контактом 
тромба с фибрином, покрывающим бляшку, а 
не с некротичеcким ядром. Некоторые иссле-
дователи предполагают, что существуют поло-
вые различия в отношении состава бляшки: у 
женщин она «более молодая», менее плотная и 
менее кальцинированная [116, 117].

коллектив ученых из Brigham and Women’s 
Hospital (Бостон, США) разработал новую про-
гностическую шкалу оценки глобального сер-
дечно-сосудистого риска у практически здо-
ровых женщин – Reynolds Risk Score (А и В). 
Шкала риска Reynolds модель В основывается 
на таких факторах, как возраст, статус куре-
ния, систолическое АД, общий ХС, ХС лПВП, 
СрБ, инфаркт миокарда в семейном анамнезе. 
При анализе факторов риска по шкале Reynolds 
40–50 % женщин были отнесены к категории 
среднего риска, тогда как по шкале NCEP–ATP 
III они входили в группы низкого или среднего 
риска [43]. 

Большое количество медиаторов воспаления 
было изучено в качестве индикаторов атероскле-
роза или предикторов его осложнений. Установ-
лено, что у женщин, госпитализированных по 
поводу острого иМ, в возрасте 66 лет и старше 
содержание интерлейкина 6 достоверно выше 
по сравнению с мужчинами того же возраста. 
концентрация интерлейкина 12 также достовер-
но выше у женщин как в общей группе, так 
и в каждой возрастной подгруппе. При анализе 
уровня интерлейкина 12 у мужчин и женщин 
в зависимости от прогноза установлено, что у 
женщин по сравнению с мужчинами этот по-
казатель оказался выше в группе как у пациен-
тов с благоприятным, так и с неблагоприятным 
прогнозом. Представленные результаты свиде-
тельствуют о наличии гендерных различий в 
цитокиновом статусе у пациентов с иМ [118, 
119]. 

есть данные, что у пациентов с депрессией, 
более свойственной женщинам, вне зависимос-
ти от сердечно-сосудистых заболеваний были 
выявлены повышенные уровни провоспалитель-
ных маркеров: интерлейкинов 1 и 6, фактора 
некроза опухолей α [118, 120–122]. кроме того, 
предполагается, что депрессия ведет к повы-

шению уровня острофазовых белков, таких как 
СрБ, фибриноген, который формирует субстрат 
для тромбина, агрегации тромбоцитов, эндоте-
лиальной дисфункции и способствует пролифе-
рации и миграции клеток гладкой мускулатуры 
[123, 124]. 

В работе А.А. лякишева (2003) у женщин, 
не страдающих иБС и депрессией, также заре-
гистрирован более высокий уровень фибриноге-
на, наряду с большей фибринолитической ак-
тивностью, чем у мужчин. Содержание в плаз-
ме антитромбина III, представляющего собой 
естественный защитный фактор против свер-
тывания крови, у мужчин начинало снижать-
ся после 40 лет, тогда как у женщин этого не 
происходило [50]. обилие публикаций является 
свидетельством актуальности проводимых за ру-
бежом и в россии исследований по изучению 
роли окислительно-воспалительного статуса в 
развитии сердечно-сосудистой патологии атеро-
склеротического генеза у лиц различных полов. 

Тесная патогенетическая взаимосвязь окис-
лительных, коагуляционных и макрофагальных 
дисфункций служит теоретической основой на-
стоящей работы. Детальное изучение этих со-
ставляющих у пациентов с иБС в гендерном 
аспекте даст возможность рассматривать неко-
торые из них в качестве не только маркеров 
воспаления и предикторов сердечно-сосудистых 
заболеваний, но и потенциальных мишеней для 
иммуномодуляции, эффективно способствуя 
стабилизации и регрессии атеросклеротических 
очагов. 

зАклЮчеНИе

Для сохранения кардиологического здоро-
вья, определяющего сегодня здоровье нации, 
необходимо тщательное изучение многогран-
ности клинических проявлений иБС, ее тради-
ционных и новых, гендерспецифических фак-
торов риска, особенностей патогенеза с учетом 
половой принадлежности, которые в большинс-
тве своем изучены недостаточно и незнакомы 
практическим врачам и пациентам, с интегра-
цией полученных знаний в диагностические и 
прогностические алгоритмы.

Важным методом первичной и вторичной 
профилактики иБС является многофакторный 
подход, стартующий от нормализации или ус-
транения факторов риска, которые могут зна-
чительно отличаться в зависимости от пола и 
во многом определяют патогенетические аспек-
ты течения заболевания. В частности, наряду с 
«классическими» у женщин значимая роль от-
водится социально-психологическим факторам 
риска, возможно, ассоциированным с провос-
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палительным цитокиновым статусом. изучение 
уровня андрогенов и эстрогенов на сегодняш-
ний день вышло за рамки репродуктивной ме-
дицины и нуждается в сочетанном изучении как 
у мужчин, так и у женщин, страдающих иБС, 
в свете тесной взаимосвязи половых стероидов 
с антропометрическими, метаболическими, ге-
модинамическими и клинико-диагностическими 
характеристиками течения заболевания.
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RISK FACTORS OF CARDIOVASCuLAR DISEASES. LOOK AT THE WOMAN
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The review reflects the role as a «classic» risk factors of coronary heart disease (CHD) in wom-
en: obesity, age, carbohydrate metabolism disorders, menopause, smoking, dyslipidemia and «new», 
also noteworthy clinicians and require further study in gender perspective to determine their role in 
the genesis of the «female» CHD, including socio-psychological status of patients, changes in the 
level of sex steroids: estrogen and testosterone.
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