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Актуальным вопросом является прогнозирование и предупреждение сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) у 

женщин, учитывая «критические» периоды их жизни. В работе представлен современный взгляд на определе-
ние влияния терапевтических и акушерско-гинекологических составляющих при стратификации факторов рис-

ка ССЗ у женщин. 

 

 

Многие годы сердечно-сосудистые заболевания 

(ССЗ) в развитых странах остаются главной причиной 

смерти людей среднего и пожилого возраста [1–3]. В 

России смертность от ССЗ составляет 52 % у мужчин и 

63 % у женщин [4] и увеличивается с возрастом у па-

циентов обоих полов, однако, если соотношение этого 

показателя у мужчин и женщин в возрасте 35–44 года 

составляет 5/1, то в возрасте старше 75 лет – только 

1,5/1 [5]. В среднем ССЗ у женщин развиваются на 7–

10 лет позже, чем у мужчин; каждая 50-летняя женщи-

на имеет 46 %-ный риск развития ишемической болез-

ни сердца (ИБС) и 36 %-ный риск смерти от нее [6], а 

одна из четырех женщин в возрасте 60 лет и старше 

предположительно умрет от ИБС [6].  

 

1. ЖЕНСКИЙ ПОЛ КАК ФАКТОР РИСКА ССЗ 

 

В последние годы большое внимание уделяется по-

ловым различиям ССЗ. Точку зрения о меньшей рас-

пространенности и более благоприятном течении ИБС 

у женщин, по сравнению с мужчинами, подтвердили 

данные Фрамингемского исследования [7]. В то же 

время при повторном анализе данных этого исследова-

ния прогноз у женщин, перенесших инфаркт миокарда, 

был хуже, чем у мужчин [8]. Показано, что только в  

50 % случаев ИБС у женщин связана с предшествую-

щим наличием «классических» факторов риска (ФР). 

Вместе с тем значительное число женщин имеет атеро-

склеротические изменения сосудов в отсутствии кли-

нических проявлений ИБС [5]. Однако у 2/3 женщин, 

внезапно умерших от ИБС, клинические симптомы 

заболевания отсутствовали [9]. В результате исследо-

вания было установлено, что у мужчин с высокими 

показателями факторов риска развитие ИБС возможно 

уже после 45 лет, у женщин с подобными показателями 

рисков – только после 55 лет. На развитие атеросклеро-

за влияет в т. ч. и наследственность. Так, у мужчин с 

отягощенной наследственностью по сердечно-сосуди- 

стым заболеваниям проявления атеросклероза возмож-

ны в возрасте 55 лет и старше, у женщин – в возрасте  

65 лет и старше. Повышение уровня общего холесте-

рина у мужчин является фактором риска в любом воз-

расте, у женщин – только после наступления менопау-

зы. Такие факторы риска, как гипертония, гиподина-

мия, ожирение и сахарный диабет, резко увеличивают 

риск развития ССЗ как у мужчин, так и у женщин, но 

наличие этих факторов у женщин в менопаузе приво-

дит к тому, что риск возникновения ССЗ у женщин 

становится выше, чем у мужчин [10]. 

Имеются данные о гендерных особенностях мета-

болического синдрома: так, у женщин в пременопаузе 

развивается периферический тип ожирения, тогда как у 

мужчин и постменопаузальных женщин – центральный 

тип, который ассоциируется с повышением риска 

смерти от сердечно-сосудистых причин [11]. 

Следует сказать, что более значимая по сравнению 

с женщинами отягощенность мужчин факторами риска 

развития атеросклероза может определять механизм 

нарушения сосудистой ригидности: у мужчин – преоб-

ладание атеросклероза, у женщин – артериосклероза 

[12]. Немаловажно, что в отличие от мужчин основные 

проявления нестабильной стенокардии, продромальные 

признаки и симптомы инфаркта миокарда у женщин 

могут носить атипичный характер [13; 14]. 

Риск развития ССЗ у лиц с бессимптомным атеро-

склерозом также имеет половые различия. Так, к при-

меру, показатель прогностической смертности у жен-

щин выше, чем у мужчин, несмотря на то, что уровень 

общего кальция у женщин значительно ниже. Более 

того, если уровень коронарного кальция одинаковый у 

женщин и мужчин, то показатель прогностической 

смертности в 3–5 раз выше в женской группе, чем в 

мужской. 

Выявлена более высокая смертность у женщин, пе-

ренесших инсульт, по сравнению с мужчинами: после 

перенесенного первого инсульта риск возникновения 

повторного в ближайшие 5 лет у женщин выше, чем у 

мужчин; восстановление после перенесенного острого 

ишемического инсульта у женщин проходит хуже, чем 

у мужчин [10]. Только 22,7 % женщин против 26,7 % 

мужчин полностью восстанавливаются после перене-

сенного инсульта в течение 6 месяцев [10]. Необходи-

мо отметить, что у женщин чаще случается геморраги-

ческий инсульт, а у мужчин ишемический [15]. 
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2. ФАКТОРЫ РИСКА ССЗ У ЖЕНЩИН  

В РЕПРОДУКТИВНОМ ВОЗРАСТЕ 

 

2.1. Акушерский анамнез как фактор риска ССЗ 

Как известно, гестация является своеобразным сер-

дечно-сосудистым и метаболическим «стрессом» для 

организма женщины. И, как правило, развитие ослож-

нений беременности, родов, послеродового периода 

говорит о том, что женщина этот стресс-тест успешно 

не прошла, и может свидетельствовать о наличии у нее 

латентного сосудистого заболевания, эндотелиальной 

дисфункции и/или метаболического нарушения [16]. 

Лидирующее место преэклампсии среди ФР ССЗ 

определяет неизменную актуальность и внимание к 

данной проблеме. До последнего десятилетия господ-

ствовало представление о том, что преэклампсия не 

вызывает значительных отрицательных последствий 

[17]. Взгляд кардинально поменялся после появления 

сообщений о двукратном возрастании риска развития 

сердечно-сосудистых осложнений, в т. ч. с фатальным 

исходом, в отдаленные сроки жизненного цикла у ра-

нее перенесших преэклампсию (особенно при первых 

родах) женщин [17]. При одновременном сочетании в 

акушерском анамнезе трех ФР (преэклампсия, прежде-

временные роды и низкая для гестационного возраста 

масса тела младенца) отмечается семикратное увели-

чение фатальных исходов в последующем [17]. В этом 

аспекте большой интерес представляют маркеры сво-

боднорадикального окисления и дисфункции эндоте-

лия со снижением вазодилататорного ответа на ацетил-

холин [17]. Свидетельством сохраняющейся после ос-

ложненных преэклампсией родов дисфункции эндоте-

лия послужило также обнаружение активированных 

аутоАТ к рецептору ангиотензина II [17]. 

Помимо вышесказанного у женщин молодого воз-

раста после перенесенной преэклампсии отмечается 

повышенная склонность к более раннему развитию 

ишемических поражений мозга [17], при этом вероят-

ность развития ишемического мозгового инсульта на 

60 % превышает развитие инсульта у лиц, гестация 

которых не осложнилась развитием преэклампсии. 

Преэклампсия служит также ФР раннего развития 

атеросклероза, доказательством чему является обнару-

жение большей толщины комплекса интима-медиа 

коронарных сосудов сердца и бедренной артерии, чем 

у женщин после нормально перенесенной беременно-

сти [17]. 

Высокая частота развития ССЗ у матери отмечается 

при диспропорциональном развитии и малой массе 

тела плода при рождении, вне зависимости от срока 

родов, что позволило связать последующий сердечно-

сосудистый риск (ССР) с синдромом задержки разви-

тия плода [17]. 

Стоит также отметить, что прибавка массы тела бе-

ременной больше 16 кг свидетельствует о формирова-

нии высокой степени ССР. Так, женщины с избыточной 

прибавкой массы тела во время беременности имеют 

повышенный риск не только ожирения, но и нарушений 

липидного обмена, а, как известно, ассоциация ожире-

ния и дислипидемии повышает риск ССЗ [18]. 

К факторам сердечно-сосудистого риска у женщин, 

связанных с беременностью, относят также малую 

массу тела женщины при рождении, число родов, 

метаболические нарушения при гестации, преждевре-

менные роды [16], привычное невынашивание бере-

менности [19]. 

2.2. Поликистоз яичников и риски ССЗ 

Заслуживает интереса проблема синдрома поликис-

тоза яичников (СПКЯ), т. к. на протяжении последнего 

времени СПКЯ стал рассматриваться как состояние, 

увеличивающее риск развития сердечно-сосудистой 

патологии [20; 21]. 

Так, имеются данные, что у девочек-подростков с 

СПКЯ наблюдается высокая частота повышенного 

артериального давления (АД), соответствующего арте-

риальной гипертонии 1 степени [22].  

Примерно для 45–50 % молодых женщин с СПКЯ 

характерным является наличие эндотелиальной дис-

функции и ранних признаков атеросклероза (повыше-

ние толщины интимы-медии сонной артерии, содержа-

ния кальция в коронарных артериях), в то же время 

отмечается недостаточно данных об увеличении часто-

ты сердечно-сосудистых событий у этой категории 

пациенток в период постменопаузы [23]. 

2.3. «Ранние» эстрогенодефицитные состояния 

Возможно самым важным, связанным с полом фак-

тором риска CC3 у молодых женщин, является эстро-

генный дефицит (преждевременная недостаточность 

яичников, гипогонадотропная аменорея и хирургиче-

ская менопауза, наступившая до возраста 45 лет и др.), 

который существенно повышает риск CC3, в т. ч. риск 

коронарных событий. 

Доказана взаимосвязь преждевременной и хирур-

гической менопаузы с повышением заболеваемости и 

смертности от ССЗ [24]. 

Так, преждевременная менопауза, наступившая в 

возрасте до 35 лет, увеличивает риск возникновения 

инфаркта миокарда в 2–3 раза, а тотальная овариэкто-

мия в том же возрасте – в 7 раз, риск развития инсульта 

у женщин с ранним эстрогенодефицитом (РЭД) повы-

шается в 2,03 раза по сравнению с женщинами в позд-

ней менопаузе [25]. При ранней менопаузе, которая в 

половине случаев имеет наследственно обусловленную 

причину, глубокие негативные биохимические и мета-

болические изменения развиваются на 10–15 лет рань-

ше, чем при физиологической менопаузе. Более того, 

существует обоснованное авторами [26] заключение, 

что пациентки с преждевременной недостаточностью 

яичников, характеризующейся вторичной аменореей, 

бесплодием и симптомами гипоэстрогении, остро нуж-

даются в профилактике CC3. 

При тотальной овариэктомии (ТО), т. е. одномо-

ментном выключении функции яичников, происходя-

щие изменения значительно отличаются от постепен-

ного снижения концентрации половых стероидов в 

процессе возрастной инволюции [27]. При этом отме-

чается более высокая частота раннего развития атеро-

склероза и ИБС в сравнении с женщинами того же воз-

раста [28], а развивающиеся ранние и отсроченные 

климактерические расстройства имеют более тяжелое 

течение по сравнению с таковыми при естественной 

менопаузе [27; 29]. Результатами проспективного ко-

гортного исследования Nurses' Health Study было пока-

зано двукратное увеличение риска ИБС у пациенток, 

перенесших тотальную овариэктомию и не принимав-

ших заместительную гормональную терапию (ЗГТ) по 

сравнению с женщинами с естественной менопаузой, 

также не использовавших ЗГТ [30]. 

А вот данные о влиянии гистерэктомии на состоя-

ние сердечно-сосудистой системы противоречивы. Так, 

по данным Фрамингемского исследования, гистерэк-

томия приводит к возрастанию риска ИБС и смертно-
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сти от ССЗ [31]; более того, у женщин после гистерэк-

томии независимо от объема вмешательства повышает-

ся риск возникновения инфаркта миокарда [32], арте-

риальной гипертонии [33]. В то же время, по мнению 

других исследователей, изолированная гистерэктомия в 

перименопаузе не приводит к повышению риска атеро-

склероза, ИБС и не является независимым предикто-

ром Фрамингемского риска [34]. 

Стоит отметить и тот факт, что остроразвившийся 

дефицит эстрогенов и характер оперативного вмеша-

тельства могут сопровождаться широким спектром 

депрессивных расстройств [35]: у женщин, обратив-

шихся к врачу после гистер- и/или овариэктомии, час-

тота клинически выраженных депрессий может дости-

гать 60 % [36]. Известно, что у пациенток, имевших 

клинические проявления депрессии, в анамнезе значи-

мо чаще выявляются сердечно-сосудистые катастрофы 

(гипертоническая болезнь, инфаркт миокарда, острое 

нарушение мозгового кровообращения) с отношением 

шансов 4,01 (95 % ДИ 1,04–15,52) [37]. В свою очередь, 

коморбидная депрессия увеличивает риск летального 

исхода у лиц, перенесших инфаркт миокарда [38]. 

Обращает на себя внимание то, что высокая рас-

пространенность заболеваний щитовидной железы 

способствует более раннему возрасту наступления 

менопаузы – 47,0 ± 0,23 (p < 0,05), при этом климакте-

рический синдром имеет склонность к раннему началу 

(45,2 ± 0,19 года, р < 0,05) [39]. 

Так же одна из важных причин раннего эстрогено-

дефицита – хронические воспалительные заболевания 

органов малого таза: у 10 % обследуемых пациенток 

после проведения эффективной противовоспалитель-

ной терапии формируется аутоиммунный овариальный 

синдром [40]. 

Исследования показали, что среди женщин молодо-

го возраста с РЭД часто регистрируются такие ФР ССЗ, 

как АД, дислипидемия, абдоминальное ожирение, по-

вышение протромбинового индекса. Большинство 

женщин с РЭД имеют три и более ФР ССЗ, и чем 

раньше наступает менопауза, тем выше риск ССЗ. 

 

3. ФАКТОРЫ РИСКА ССЗ СВОЕВРЕМЕННОЙ  

МЕНОПАУЗЫ 

 

По прогнозам демографов в результате улучшения 

уровня жизни и роста ее продолжительности к 2015 г. 

около половины женщин России (46 %) будут нахо-

диться в возрасте 45–65 лет [41]. 

Безусловно, значительное повышение ССР в по-

стменопаузе обусловлено комплексным влиянием на 

организм целого ряда внешних и внутренних факторов, 

часть которых являются немодифицируемыми (воз-

раст, генетическая предрасположенность и др.). 

Более того, сама менопауза может рассматриваться 

как ФР развития ССЗ [42].  

В работах [43–46] показано, что гипоэстрогения яв-

ляется пусковым фактором целого ряда метаболиче-

ских нарушений (инсулинорезистентность, висцераль-

ное ожирение, дислипидемия и др.), объединяемых 

понятием «постменопаузальный метаболический син-

дром».  

В постменопаузе атерогенные изменения липидно-

го обмена у женщин отмечаются достоверно чаще, чем 

в репродуктивном возрасте [47]; данный факт обращает 

на себя особое внимание, учитывая, что в ходе много-

центровых исследований (Фремингемское, 4S, CARE, 

MRFIT, PROCAM) получены убедительные данные о 

том, что изменения липидного спектра напрямую свя-

заны со смертностью от ССЗ. Так, на фоне эстрогено-

дефицита содержание общего холестерина повышается 

примерно на 15 %, атерогенной фракции холестерина – 

липопротеидов низкой плотности (ЛПНП) – на 25 %, 

уровень антиатерогенного холестерина липопротеидов 

высокой плотности (ЛПВП), напротив, снижается [48]; 

более того, теряется ингибирующее влияние прогесте-

рона на уровень триглицеридов и ЛПНП [49]. 

Частота встречаемости артериальной гипертонии 

(АГ) значительно возрастает у женщин после наступ-

ления менопаузы [50], более того, для женщин в по-

стменопаузе характерны не только большая частота 

АГ, но и более быстрое прогрессирование заболевания, 

чем у женщин в пременопаузе. 

Имеются данные, что период наступления менопау-

зы является фактором риска развития диастолической 

дисфункции у женщин [51]. 

С гипоэстрогенией также связаны начальные изме-

нения функций левого желудочка (ЛЖ), выявляемые 

при Эхо-Допплер-кардиографии: обнаружены обрат-

ные корреляционные взаимосвязи продолжительности 

периода постменопаузы со скоростью и ускорением 

аортального тока крови, что отражает относительно 

менее эффективную деятельность ЛЖ [9]. 

Кроме того, установлено, что продолжительность 

периода постменопаузы прямо пропорциональна арте-

риальному индексу пульсации, что может свидетельст-

вовать о влиянии степени снижения уровня эстрогенов 

на общее периферическое сопротивление [25]. 

Исследование жесткости аорты показало, что наи-

более значимое увеличение скорости распространения 

пульсовой волны в аорте (СПВА) отмечалось у по-

стменопаузальных женщин: так, СПВА > 12 м/с реги-

стрировалось в 2 раза чаще, чем у мужчин, что, воз-

можно, обусловлено ремоделированием сосудистой 

стенки и изменением ее эластических свойств в по-

стменопаузе [12]. 

У постменопаузальных женщин наблюдаются по-

вышенные уровни систолического и пульсового арте-

риального АД, при этом, как известно, последнее явля-

ется независимым фактором риска поражения органов-

мишеней при АГ [52]. 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Проведенный анализ отечественных и зарубежных 

работ позволил нам заключить, что в настоящее время 

менопаузе как специфическому фактору риска CC3 

стали уделять большее внимание. Однако не придается 

должного значения другим, также связанным с гормо-

нальной перестройкой, критическим периодам в жизни 

женщин (пубертатный период, беременность, роды, 

послеродовый период и др.). При этом нарушения, 

возникающие и развивающиеся в эти периоды жизни, 

могут свидетельствовать о наличии латентных сердеч-

но-сосудистых, метаболических нарушений и сами по 

себе являться специфическими факторами риска воз-

никновения ССЗ. 

В связи с вышесказанным стратификацию сердеч-

но-сосудистого риска целесообразно проводить с уче-

том данных акушерско-гинекологического анамнеза. 

Определение влияния терапевтических и акушер-

ско-гинекологических составляющих в оценке здоро-

вья женщин позволит своевременно выявлять ФР ССЗ, 
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проводить необходимые диагностические процедуры с 

последующим при необходимости лечебным вмеша-

тельством, клиническим и гормонально-метаболи- 

ческим мониторингом, что в целом будет содейство-

вать сокращению риска ССЗ у женщин в последую-

щем. 
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