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жирение – важный фактор риска развития многих заболеваний, осо�

бенно у лиц молодого возраст [1]. Наличие избыточного количества висце�

рального (интраабдоминального) жира, по мнению многих исследователей,

является ключевым фактором, ассоциированным с развитием инсулиноре�

зистентности, сахарного диабета 2�го типа, артериальной гипертензии, дис�

липидемии [2, 3]. Согласно рекомендациям экспертов ВОЗ диагноз ожире�

ния устанавливается на основании значений индекса массы тела (ИМТ) [4].

Однако следует учитывать, что ИМТ рассчитывается на основании общего

веса тела, включающего не только жировую ткань, но мышечную и костную

ткани. Как результат, не исключена постановка неверного диагноза «ожи�

рение» у некоторых лиц с нормальным количеством жировой ткани. С дру�

гой стороны, существует вероятность наличия избыточного количества жи�

ра в организме у лиц с нормальным показателем ИМТ. Установить этот

факт только на основании значений ИМТ не представляется возможным.

Помимо этого, расчет ИМТ не позволяет установить характер распределе�

ния жира и классифицировать ожирение по типу (андроидное или гиноид�

ное). Андроидное (туловищное) ожирение характеризуется накоплением

висцерального жира, который, как известно, характеризуется выраженной

липолитической активностью и во многом определяет состояние инсулино�

резистентности. В связи с этим более точная его комплексная оценка

представляется чрезвычайно важной.

В повседневной практике общепринятым тестом при оценке типа рас�

пределения жира в организме является измерение окружности талии (ОТ).

Этот простой и доступный способ позволяет выявить группу лиц с андроид�

ным типом ожирения. Согласно рекомендациям NCEP ATP III андроидным

распределением жира в организме принято считать ожирение, при котором

окружность талии превышает 88 см у женщин и 102 см у мужчин [5], а сог�

ласно рекомендациям Международной диабетологической ассоциации

(IDF) – при показателе ОТ более 80 см у женщин и более 94 см у мужчин [6].
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ДВУХЭНЕРГЕТИЧЕСКАЯ РЕНТГЕНОВСКАЯ
ДЕНСИТОМЕТРИЯ И РАСЧЕТ ИНДЕКСА МАССЫ 
ЖИРОВОЙ ТКАНИ В ОБСЛЕДОВАНИИ ЖЕНЩИН 
С ИЗБЫТОЧНЫМ ВЕСОМ

Наличие избыточного веса, или ожирения, часто определяют путем измерения окружности талии и/или вычисления индекQ
са массы тела. Однако оба параметра не достаточно точно отражают истинное количество и распределение жировой ткани
в организме. К более точным методам диагностики ожирения в последнее время относят двухэнергетическую рентгеновскую абQ
сорбциометрию, использование которой позволяет не только оценить количество жировой ткани организма, но и произвести
расчет индекса массы жировой ткани. Более широкое внедрение в практику последнего параметра позволит улучшить качестQ
во диагностики и выявить избыточное содержание жира в организме даже у лиц с нормальным индексом массы тела.

Ключевые слова: ожирение, двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия, индекс массы тела, индекс массы жира.

Overweight or obesity is frequently detected by measurement of waist circumference and/or calculation of body mass index. Both
parameters are insufficient in identification of true amount and distribution of fatty tissue in organism. DualQenergy XQray absorbtiometry
is more accurate method of diagnostics of obesity; this method allows evaluation of amount of fat in organism and calculation of fatty tisQ
sue mass index. Active use of this parameter in practice will give us opportunities to improve diagnostics and reveal surplus fat in organism
even in patients with normal body mass index.

Key words: obesity, dual�energy X�ray absorbtiometry, body mass index, fat mass index.
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Несмотря на простоту и доступность этого метода

нередко возникает вопрос о правильности прове�

дения измерений и их интерпретации. 

Таким образом, становится очевидным необхо�

димость поиска и широкого использования в прак�

тике доступных инструментальных методов, поз�

воляющих проводить точную оценку именно коли�

чества жировой ткани. В настоящее время к таким

методам относятся компьютерная томография

(КТ) и магнитнорезонансная томография (МРТ)

[7]. Использование данных методик позволяет не

только оценить общее количество жировой ткани и

ее распределение, а также провести оценку количе�

ства подкожного и висцерального жира. Однако

широкое применение этих методов ограничено их

очевидной дороговизной, длительностью проведе�

ния процедуры и лучевой нагрузкой (для КТ). Все

это объясняет тот факт, что в последнее время мно�

гие исследователи отдают предпочтение такому

методу рентгенологического исследования как

двухэнергетическая рентгеновская абсорбциомет�

рия или денситометрия (ДРА) [8–10]. Преимуще�

ством данного метода перед другими рентгенов�

скими исследованиями являются минимальная 

доза облучения, получаемая пациентом в ходе ис�

следования, быстрота выполнения и, что немало�

важно, низкая стоимость. 

Основным показанием для использования ДРА

считается определение минеральной плотности

костной ткани (МПКТ) у лиц с факторами риска ос�

теопороза, а также для оценки эффективности лече�

ния больных с остеопорозом. Но возможности ДРА

не ограничиваются только определением количест�

ва МПКТ. Наличие программы «сканирование все�

го тела» позволяет точно определять количество

мышечно�соединительной ткани и жировой ткани.

Кроме этого, данный метод дает возможность оце�

нить локализацию и количество (выраженные в

граммах и процентах) жировой ткани в отдельных

частях тела. Динамическая оценка количества жи�

ровой ткани организма на фоне программ по сниже�

нию веса позволяет отслеживать уменьшение имен�

но жира, а не мышечной ткани [8, 9].

По результатам определения количества жиро�

вой ткани, полученного в ходе проведения ДРА, в

последнее время предложено рассчитывать такой

показатель, как индекс массы жировой ткани

(ИМЖ), который, по мнению ряда авторов, более

точно отражает степень избытка жировой ткани,

чем ИМТ [11]. Принято считать, что у женщин

нормальное количество жировой ткани не должно

превышать 35% от общего веса, а у мужчин – 30%

[8]. Формула расчета ИМЖ аналогична расчету

ИМТ и отличается лишь тем, что учитывает не об�

щий вес больного, а только количество жира. Од�

нако имеются только единичные исследования

оценки количества жира с использованием упомя�

нутого индекса.

Целью настоящего исследования явилось изу�

чение сопоставимости результатов антропометри�

ческого и денситометрического способов опреде�

ления количества и распределения жировой ткани

у женщин с избыточным весом или ожирением.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Исследование проведено на кафедре факуль�

тетской терапии СПбГМУ им. И.П.Павлова и на

базе ФЦСКиЭ им. В.А.Алмазова в период

2009–2010 гг. В исследование были включены

женщины пре� и перименопаузального возраста,

подписавшие информированное согласие, не

имеющие в анамнезе патологию сердечно�сосу�

дистой системы, почек и печени, заболеваний же�

лудочно�кишечного тракта с синдромом мальаб�

сорбции, сахарного диабета 2�го типа, а также не

принимающие любую постоянную медикаментоз�

ную терапию. Критериями исключения из иссле�

дования также было наличие у этих женщин мено�

паузы.

Антропометрическое обследование включало в

себя измерение роста, веса, расчет окружности та�

лии (ОТ), бедер (ОБ) стандартными методами и бы�

ло проведено одним и тем же иcследователем. Были

рассчитаны индекс массы тела (ИМТ = вес [кг] /

рост [м]2) и соотношение окружности талии к ок�

ружности бедер (ОТ/ОБ). В зависимости от величи�

ны ИМТ обследованные были разделены на группы

с нормальным (18,5–24,9 кг/м2), избыточным весом

(25–29,9 кг/м2) или ожирением (� 30 кг/м2). Распре�

деление обследованных в группы по типу ожирения

производилось на основании значений ОТ (< 88 см –

гиноидный тип, � 88 см – андроидный тип), соглас�

но рекомендациям NCEP ATP III [5]. 

Для количественной оценки жировой ткани и

характера ее распределения была выполнена ДРА с

использованием программы «сканирование всего

тела» (GE Lunar Prodigy DXA, США). В ходе данно�

го исследования автоматически были рассчитаны

показатели локализации жира в андроидной и ги�

ноидной областях (выраженные в процентах), их

соотношение (A/Г), а также общее количество жи�

ра, выраженное как в процентах, так и в граммах.

Распределение жировой, соединительной и мы�

шечной ткани, а также количество костной ткани

было рассчитано автоматически. При проведении

исследования андроидной зоной локализации жи�
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ровой ткани считалась область от линии, соединя�

ющей гребни подвздошных костей, вверх на 20%

расстояния от гребня подвздошных костей до ос�

нования черепа, гиноидной – область от линии,

соединяющей большие вертелы, вниз на двойное

расстояние величины абдоминальной зоны (дан�

ные регионы определялись автоматически) (рис.
1). Расчет процента общего количества жира

(ПОЖ) проводился по формуле: ПОЖ = общее ко�

личество жира / (количество жира + количество

мышечно�соединительной ткани + количество

костной ткани). На основании показателя количе�

ства общего жира был рассчитан индекс массы жи�

ра (ИМЖ) по формуле: ИМЖ = ОЖ (кг) / рост

(м)2, где ОЖ – общее количество жира. По некото�

рым данным, показатель ИМЖ в норме должен

составлять от 3,0 до 5,9 кг/м2 у мужчин и от 5,0 до

8,9 кг/м2 у женщин [11]. При значении ИМЖ

6,0–8,9 кг/м2 и 9,0–12,9 кг/м2 у мужчин и женщин,

соответственно, можно говорить о наличии избы�

точного веса. Соответственно, если ИМЖ равен

или превышает 9 кг/м2 у мужчин и 13 кг/м2 у жен�

щин, можно говорить о наличии у такого пациента

ожирения [11].

Липиды сыворотки крови определяли натощак

в утреннее время ферментным методом реактивами

Cormay (Германия) на приборе Livia (Cormay, Гер�

мания). Глюкоза плазмы была оценена натощак, а

также через 2 часа на фоне стандартного глюкозо�

толерантного теста (ГГТ) с использованием 75 г

глюкозы, разведенной в 200 мл воды. Определение

уровня глюкозы выполнено глюкозооксидантным

методом реактивами Beckman (США). 

Статистическая обработка данных проводилась

c использованием пакета программ STATISTICA

5.5 (StatSoft Inc., США). Количественные данные

представлены как среднее арифметическое значе�

ние ± стандартное отклонение. Сопоставление

частотных характеристик качественных показате�

лей проводилось с помощью непараметрических

методов χ2. Сравнение количественных параметров

в исследуемых группах осуществлялось с использо�

ванием модуля ANOVA. Для выяснения связи меж�

ду исследуемыми показателями проводился корре�

ляционный анализ с расчетом коэффициента кор�

реляции по Пирсону.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследование были включены 205 женщин

пре� и перименопаузального возраста (от 40 до 

51 года, в среднем – 46,1 ± 4,5 лет), соответствую�

щих критериям включения и исключения. Боль�

шей части женщин (134 человека) для оценки ко�

личества и распределения жировой ткани была вы�

полнена ДРА, остальные (71 человек) отказались

от проведения данного исследования. Таким обра�

зом, группа полностью обследованных женщин

включала в себя 134 человека.

На основании антропометрических показателей

было выявлено, что нормальный вес был лишь у не�

большого количества женщин, в то время как избы�

точный вес или ожирение имели более 80% обследо�

ванных. В среднем ИМТ составил 30,2 ± 6,1 кг/м2

(диапазон от 18,9 до 53,6). ОТ � 88 см была опреде�

лена у 82 (61,1%) женщин, что свидетельствовало о

наличии у них андроидного типа ожирения.

При сравнении антропометрических показате�

лей с данными, полученными при денситометрии,

было установлено, что процент андроидного жира

и соотношение А/Г коррелировали с показателем

ОТ (r = 0,446 и r = 0,531; p = 0,002/0,001 соответ�

ственно), а процент общего жира был прямо про�

порционален ИМТ (r = 0,638; p = 0,0002) (табл. 1).

При оценке ИМЖ, рассчитанного на основании

количества жировой ткани, было подтверждено из�
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Рисунок 1. Пример отчета композиции тела по резуль9
татам двухэнергетической рентгеновской абсорбцио9
метрии: андроидное (А) и гиноидное (Б) распределение
жировой ткани у обследованных женщин

А Б



быточное содержание жировой ткани в организме

практически в 90% случаев. В среднем показатель

ИМЖ составил 12,7 ± 3,6 кг/м2. Распределение

обследованных женщин в зависимости от показа�

теля ИМТ и ИМЖ представлено на рисунке 2. Кор�

реляционный анализ выявил достоверные положи�

тельные связи между значением ИМЖ и показате�

лем ОТ (r = 0,424; p = 0,002), а также значением

ИМТ (r = 0,875; p < 0,001). 

При определении уровня глюкозы плазмы крови

натощак и через 2 часа на фоне ГТТ из 205 обследо�

ванных женщин сахарный диабет 2�го типа (уровень

гликемии в плазме натощак � 7,0 ммоль/л или �
11,0 ммоль/л через 2 часа на фоне стандартного ГТТ

[12]) был выявлен у 26 (12,7%), нарушенная толера�

нтность к глюкозе и/или повышенный уровень глю�

козы натощак (уровень гликемии в плазме натощак

в диапазоне 6,1–7,0 ммоль/л и в диапазоне 7,8–11,1

ммоль/л через 2 часа на фоне стандартного ГТТ

[12]) – у 88 (42,9%), соответственно, нормальные

показатели гликемии (гликемия натощак < 7,0

ммоль/л и < 7,8 ммоль/л через 2 часа на фоне стан�

дартного ГТТ [12]) – у 91 (44,4%) женщины.

При оценке уровня липидов в сыворотке крови

у всех обследованных было установлено, что около

четверти обследованных женщин имели различные

типы дислипидемии [13]. Так, уровень липопроте�

инов высокой плотности (ЛПВП) < 1,2 ммоль/л

был обнаружен у 43 (21%) женщин (среднее значе�

ние – 1,5 ± 0,3 ммоль/л), гипертриглицеридемия

(> 1,7 ммоль/л) – у 46 (22,4%) женщин (средний

уровень – 1,3 ± 0,6 ммоль/л).

При сопоставлении результатов обследования,

отражающих количество и распределение жировой

ткани с биохимическими показателями, были вы�

явлены прямые зависимости между показателем

ОТ и соотношением А/Г с уровнем триглицеридов

сыворотки крови (r = 0,331 и r = 0,354; в обоих слу�

чаях p = 0,01) и глюкозы плазмы натощак (r = 0,342

и r = 0,400; p = 0,005/0,05 соответственно). Поми�

мо этого, уровень триглицеридов положительно

коррелировал с общим количеством жировой тка�

ни, выраженным в граммах (r = 0,386; p = 0,04), и с

процентом андроидного жира (r = 0,283; p = 0,04). 

ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные в ходе проведенного исследования

результаты подтверждают высокую частоту встреча�

емости ожирения среди женщин пре� и перимено�

паузального возраста. Так, по нашим данным, на

основании значения ИМТ избыточный вес или
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Таблица 1
Показатели композиционного состава тела по данным ДРА 
у обследованных женщин с различным индексом массы тела

Группы пациентов ПАЖ, % ПГЖ, % А/Г ПОЖ, % ПТЖ, % ОКЖ, г КСМТ, г ККТ, г

Все обследованные, 
n = 134 47,9 ± 7,9 47,5 ± 5,1 1,01 ± 0,15 42,9 ± 7,1 35,2 ± 5,2 33397 ± 11540 45436 ± 8122 3726 ± 580

ИМТ < 25 кг/м2

(n = 22) 38,4 ± 8,2 44,9 ± 4,5 0,85 ± 0,14 35,7 ± 5,4 35,4 ± 6,5 20024 ± 7041 41573 ± 12395 4463 ± 1134

ИМТ 25,0–29,9 кг/м2

(n = 52) 47,4 ± 4,9 46,4 ± 4,0 1,03 ± 0,12 41,3 ± 3,6 43,5 ± 4,4 29793 ± 4882 42136 ± 3721 2704 ± 538

ИМТ � 30 кг/м2

(n = 60) 52,8 ± 4,5* 49,6 ± 5,3 1,07 ± 0,11 46,5 ± 4,2* 48,8 ± 4,1* 42114 ± 9831** 49783 ± 6361 4271 ± 1423

Примечание. ПАЖ – процент жира в андроидной зоне, ПГЖ – процент жира в гиноидной зоне, А/Г – отношение жира, рас�

положенного в андроидной зоне к гиноидной зоне, ПОЖ – процент общего жира, ПТЖ – процент туловищного жира, ОКЖ –

общее количество жировой ткани, КСМТ – количество соединительно�мышечной ткани, ККТ – количество костной ткани.

* р < 0,005; ** р < 0,001 – по сравнению с показателем в группе женщин с нормальным весом (ИМТ < 25 кг/м2).

Рисунок 2. Распределение обследованных женщин 
в группы с нормальным, избыточным весом 
или ожирением в зависимости от расчетных
показателей ИМТ и ИМЖ
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ожирение были выявлены у 83,6% обследованных.

Хорошо известен тот факт, что патологическим и

прогностически неблагоприятным является туло�

вищный (абдоминальный) тип распределения жи�

ровой ткани [1]. Опасность абдоминального ожире�

ния заключается в снижении чувствительности тка�

ней к инсулину и развитии гиперинсулинемии, ко�

торые приводят к гипергликемии, атерогенным дис�

липидемиям, артериальной гипертензии, а также

прогрессированию атеросклероза [14, 15]. Наиболее

простым и надежным способом оценки типа расп�

ределения жира является определение показателя

ОТ. По результатам проведенного исследования

андроидный тип ожирения был выявлен более чем в

60% случаев. Однако использование показателя

ИМТ и ОТ не может в полной мере отразить истин�

ное количество и распределение жира в отдельных

частях организма. С этой целью нами был выбран

недорогой и относительно доступный метод двухэ�

нергетической рентгеновской абсорбциометрии

[16]. Данные денситометрии подтвердили наличие

избыточного веса или ожирения у 117 (87,7%) обс�

ледованных женщин. Результаты ДРА доказали на�

личие абдоминального типа распределения жиро�

вой ткани у большинства обследованных женщин и

коррелировали с показателем ОТ. Помимо этого,

данный метод обследования позволил рассчитать

показатель ИМЖ и более точно установить наличие

нормального, избыточного веса или ожирения в

обследованной группе. На основании полученных

результатов ДРА при сопоставлении с показателем

ИМТ было выявлено, что диагноз нормального, из�

быточного веса или ожирения совпадал в 88,2; 76,3

и 91,4% случаев соответственно. Тем не менее в не�

которых случаях, особенно в группе лиц с избыточ�

ным весом, имело место наибольшее расхождение

данных при сопоставлении показателей ИМТ и

ИМЖ. Так, у женщин с избыточным весом при

ИМТ 25–29,9 кг/м2 в 9,6% случаев на самом деле

имело место ожирение, поскольку ИМЖ превышал

13 кг/м2, в то же время у 3,9% обследованных коли�

чество жировой ткани по результатам ДРА было аб�

солютно нормальным (ИМЖ 5–9 кг/м2). Кроме то�

го, у 31,8% женщин с нормальным показателем

ИМТ по результатам ДРА имело место избыточное

содержание жира (ИМЖ 9–13 кг/м2). Такое несоот�

ветствие двух показателей, отражающих количество

жира в организме, возможно, могут быть объяснены

тем фактом, что лица с одинаковым значением

ИМТ, вероятно, имеют различный композицион�

ный состав тела, а именно различное количество

мышечно�соединительной и жировой тканей. Дан�

ное предположение было подтверждено анализом

отчетов денситометрии двух женщин с избыточным

весом при одном и том же показателе ИМТ (29,4

кг/м2). Оказалось, что при равном значении ИМТ у

одной из обследованных показатель ИМЖ составил

11,2 кг/м2 и соответствовал избыточному весу в от�

личие от второй, где этот показатель оказался 13,2

кг/м2 и соответствовал ожирению (рис. 3). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное исследование показало, что вели�

чина ИМЖ, рассчитанная при проведении ДРА,

более точно отражает количество жировой ткани в

организме по сравнению с привычным в использо�

вании показателем ИМТ. Возвращаясь к вопросу о

важности своевременной и точной диагностики

избыточного содержания в организме висцераль�

ного жира, представляется очевидным, что рентге�

новская денситометрия обладает рядом преиму�

ществ перед другими методами в силу своей дос�

тупности и безопасности. Широкое использование

9ПРОБЛЕМЫ ЖЕНСКОГО ЗДОРОВЬЯ № 3, том 5, 2010

Т.Л.Каронова, Е.Н.Гринева, М.В.Буданова и др.  Двухэнергетическая рентгеновская денситометрия и расчет. . .

Рисунок 3. Количество жировой, мышечной ткани 
и индекс массы жира у женщин с избыточным весом
при одинаковом индексе массы тела 
(ИМТ = 29,4 кг/м2)

Примечание. А. ИМЖ = 11,2 кг/м2, количество жировой

ткани 31,2 кг, количество мышечной ткани 48,3 кг; Б. ИМЖ

= 13,9 кг/м2, количество жировой ткани 40,3 кг, количество

мышечной ткани 79,4 кг

А Б



в клинической практике расчета ИМЖ на основа�

нии результатов денситометрии, несомненно, бу�

дет способствовать повышению качества обследо�

вания больных c избыточным весом и ожирением.
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О Р И Г И Н А Л Ь Н А Я  С Т А Т Ь Я

Ингибирование фосфодиэстеразы типа 5  приводит к  увеличению резерва
коронарного кровотока у  женщин:  результаты исследования,  выполненного
в рамках исследования WISE (Women's  Ischemia Syndrome Evaluation)

У женщин без гемодинамически значимого стеноза коронарных артерий с появлением стенокардической боли в груди и/или

признаками ишемии миокарда, выявляемыми при проведении неинвазивных тестов, часто связывают наличие дисфункции мик�

роциркуляторного русла. В настоящем исследовании изучался эффект ингибирования фосфодиэстеразы типа 5 (ФДЭ 5) у женщин

с дисфункцией микроциркуляторного русла. Резерв коронарного кровотока (РКК) определялся с помощью допплерометрии, про�

водимой на фоне внутрикоронарного введения аденозина. В исследование были включены 28 женщин (средний возраст 56±11

лет) без гемодинамически значимого стеноза коронарных артерий. Ингибирование ФДЭ 5 проводилось путем перорального вве�

дения силденафила в дозе 100 мг сразу после определения исходного РКК. Повторное измерение РКК было выполнено через 45

мин. Было показано, что ингибирование ФДЭ 5 увеличило РКК с 2,7 ± 0,6 до 2,9 ± 0,6 (р = 0,003). Это увеличение оставалось ста�

тистически значимым после коррекции с учетом возраста, наличия менопаузы, артериальной гипертензии, диабета и величины

двойного произведения (систолическое артериальное давление х ЧСС). Анализ связи значений РКК, зарегистрированных в ходе

эксперимента показал, что исходное значение этого показателя отрицательно коррелировало с величиной его изменения в ответ

на введение ингибитора ФДЭ 5, т.е. чем ниже был уровень РКК, тем большего повышения коронарного резерва удавалось достичь

на фоне введения ингибитора. Таким образом, ингибирование активности ФДЭ 5 может быть полезным в терапии дисфункции

микроциркуляторного русла у женщин с симптомами и признаками ишемии миокарда, но без гемодинамически значимого стено�

за коронарных артерий. Авторы исследования считают целесообразным изучение эффективности ингибирования ФДЭ 5 с по�

мощью длительно действующего ингибитора фермента в рамках рандомизированного протокола.

Источник: Denardo S.J., Wen S., Handberg E.M., et al. Effect of phosphodiesterase type 5 (pdeQ5) 
inhibition on coronary microvascular dysfunction in women: an ancillary study from the NHLBIQsponsored

Women's Ischemia Syndrome Evaluation (WISE). J Am Coll Cardiol 2010; 55(Suppl.1): 174.
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О Р И Г И Н А Л Ь Н А Я  С Т А Т Ь Я

индром поликистозных яичников (СПКЯ) является распространен�

ным эндокринным заболеванием у женщин и частой причиной нарушения

менструального цикла и ановуляторного бесплодия [1]. У многих женщин

СПКЯ развивается на фоне ожирения и инсулинорезистентности, а в даль�

нейшем и гиперинсулинемии [2–4]. Последняя, в свою очередь, является

одной из причин появления такого признака СПКЯ, как гиперандрогене�

мия, возникающего в результате стимуляции инсулином продукции андро�

генов в яичниках и снижения синтеза белка, связывающего половые гормо�

ны [5, 6].

Взаимосвязь инсулинорезистентности и гиперинсулинемии с развитием

СПКЯ позволяет рассматривать терапию этого заболевания с новой пози�

ции, в основе которой – применение препаратов, повышающих чувстви�

тельность клеток к инсулину, и, в частности, метформина. К настоящему

времени множество исследований продемонстрировали положительные

эффекты метформина на репродуктивные и метаболические нарушения,

наблюдаемые при СПКЯ [7–9]. Опубликованы данные, указывающие на

эффективность метформина у больных с СПКЯ независимо от их исходно�

го веса и наличия инсулинорезистентности [10–12]. Вместе с тем имеются

свидетельства большей эффективности метформина у пациенток с СПКЯ,

имеющих нормальный вес [13], и минимальные преимущества при его при�

менении у больных с СПКЯ без гиперинсулинемии [14, 15]. Таким образом,

в настоящее время можно констатировать разноречивость данных по ис�

пользованию метформина у больных с СПКЯ.

Целью настоящего исследования явилось изучение эффективности мет�

формина в терапии женщин с СПКЯ, имеющих нормальный и избыточный вес.
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ВОССТАНОВЛЕНИЕ МЕНСТРУАЛЬНОЙ ФУНКЦИИ 
В РЕЗУЛЬТАТЕ ТЕРАПИИ МЕТФОРМИНОМ У ЖЕНЩИН 
С СИНДРОМОМ ПОЛИКИСТОЗНЫХ ЯИЧНИКОВ

Целью исследования явилось сравнение эффективности 6Qмесячной терапии метформином (1 700 мг/сут) в отношении восQ
становления менструальной функции у женщин с синдромом поликистозных яичников (СПКЯ), имеющих нормальный (индекс
массы тела – ИМТ < 25 кг/м2) и избыточный вес (ИМТ � 25 кг/м2). Из 36 женщин с СПКЯ исследование завершили 34 пациентQ
ки. Инсулинорезистентность (индекс HOMA > 2,5) была обнаружена у 10 пациенток (67%) с избыточным весом и лишь у одной
пациентки (5%) с нормальным весом (p < 0,001). У женщин с СПКЯ и нормальным весом терапия метформином приводила к восQ
становлению менструальной функции (у 55%) и овуляции (у 45%) значительно чаще, чем у женщин с СПКЯ и избыточным весом
(менструальный ответ получен лишь у одной пациентки, 7%). Значимое снижение уровня тестостерона (с 3,1 � 1,0 до
2,7 � 0,8 нмоль/л; p = 0,049) на фоне терапии метформином, а также уровня гликемии натощак и индекса HOMA произошло
лишь у женщин с СПКЯ и нормальным весом. Таким образом, терапия метформином в дозе 1 700 мг/сут была более эффективQ
на у женщин с СПКЯ, имеющих нормальный вес, и не зависела от исходных суррогатных маркеров инсулинорезистентности. 

Ключевые слова: синдром поликистозных яичников, метформин, инсулинорезистентность.

The objective of present study was to compare efficacy of treatment with metformin during 6 months (1,700 mg daily) for the purpose
of restoration of menstrual function in women with polycystic ovary syndrome (POS) with normal weigh (body mass index – BMI < 25
kg/m2) and overweigh (BMI ? 25 kg/m2). 36 women with POS were included in the study, and 34 patients finished it. 10 patients (67%)
with overweight and 1 patient (5%) with normal weight had resistance to insulin (HOMA index >2.5) – p < 0.001. Women with normal
weight and POS treated with metformin had restoration of menstrual function (55%) and ovulation (45%) more often than women with
overweight and POS (only one patient – 7% – was responsible to the treatment). Significant decrease of testosterone level (from 3.1 ± 1.0
to 2.7 ± 0.8 nmol/l; p = 0.049), glycemia level on an empty stomach and HOMA index during treatment with metformin was shown only
in women with POS and normal weight. Thus, treatment with metformin 1,700 mg daily was more effective in women with POS and norQ
mal weight, its efficacy was independent of initial surrogate markers of resistance to insulin.

Key words: syndrome of polycystic ovary, metformin, resistance to insulin.
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ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Исследование выполнено на кафедре факульте�

тской терапии Санкт�Петербургского государствен�

ного медицинского университета им. И.П.Павлова

в 2007–2009 гг. В исследование включали женщин с

СПКЯ в возрасте 18–40 лет, у которых согласно

критериям, принятым в Роттердаме в 2003 году,

присутствовали не менее двух из трех признаков

СПКЯ:

1. Признаки гиперандрогенемии – клиничес�

кие (гирсутное число � 12 баллов по шкале

Ferriman–Gallwey) и/или биохимические (повы�

шение индекса свободных андрогенов или общего

тестостерона).

2. Признаки хронической ановуляции (оли�

гоменорея, т.е. наличие < девяти менструальных

циклов в год; аменорея – отсутствие менструаций в

течение шести и более месяцев; отсутствие доми�

нантного фолликула при УЗИ малого таза на 10–14

день менструального цикла при � девяти менстру�

альных циклах в год; уровень прогестерона на

21–24 день менструального цикла < 10 нмоль/л).

3. Ультразвуковые признаки поликистозных

яичников [16]. 

В исследование не включали женщин при на�

личии гиперпролактинемии, синдрома Кушинга,

врожденной гиперплазии коры надпочечников, ги�

потиреоза, андрогенпродуцирующей опухоли, ис�

пользовании препаратов, влияющих на функцию

яичников, надпочечников, метаболизм углеводов,

липидов в течение двух месяцев, предшествующих

исследованию; беременность и значимая сопут�

ствующая патология (артериальная гипертензия

2–3 степени, ишемическая болезнь сердца, сердеч�

ная недостаточность, нарушения ритма и проводи�

мости, хроническая обструктивная болезнь легких,

злокачественное новообразование, почечная не�

достаточность, тяжелая патология печени, систем�

ное заболевание соединительной ткани, болезнь

Грейвса, сахарный диабет, органические заболева�

ния головного мозга, алкоголизм, наркомания, бо�

лезни, требующие постоянной или длительной те�

рапии, эффект которой может оказать влияние на

результаты исследования). 

При включении в исследование все пациентки

подписали информированное согласие. Исследо�

вание было одобрено Этическим комитетом

Санкт�Петербургского государственного универ�

ситета им. И.П.Павлова.

При включении в исследование проводили оп�

ределение в крови уровня лютеинизирующего гор�

мона (ЛГ), фолликулостимулирующего гормона

(ФСГ), 17�ОН�прогестерона на 3–5�й день менстру�

ального цикла, тиреотропного гормона (ТТГ), про�

лактина (данные по уровню прогестерона, ТТГ и

пролактина в данной публикации не представлены).

Исходно и спустя шесть месяцев терапии выполня�

ли сбор анамнеза, уточняли календарь менструаций,

проводили измерение окружности талии, бёдер, из�

мерение веса и роста с подсчетом индекса массы те�

ла (ИМТ), определяли гирсутное число (по шкале

Ferriman–Gallwey) [17], уровень эстрадиола, 

андростендиона, общего тестостерона, стероидсвя�

зывающего глобулина (ССГ) с подсчетом индекса

свободных андрогенов (ИСА) по формуле: ИСА = 

= Тестостерон (нмоль/л) � 100 / ССГ (нмоль/л) [18].

Проводили 2�часовой пероральный глюкозотолера�

нтный тест с 75 г глюкозы, определение инсулино�

резистентности с помощью индекса НОМА (home�

ostasis model assessment), который вычислялся по

формуле: НОМА = (инсулин натощак � глюкоза на�

тощак) / 22,5 [19]. Кроме того, определяли уровень

общего холестерина и холестерина липопротеинов

высокой плотности (ЛПВП), липопротеинов низ�

кой плотности (ЛПНП) и триглицеридов (ТГ). 

Выполняли ультразвуковое исследование (УЗИ)

органов малого таза для оценки объема яичников и

количества фолликулов в них, а также для регистра�

ции наличия или отсутствия овуляции в каждом

менструальном цикле.

Включенные в исследование пациентки с СПКЯ

получали терапию метформином в дозе 1 700 мг

в сутки (по 850 мг 2 раза сутки). Эффективность ле�

чения оценивали через шесть месяцев. Критерия�

ми эффективности лечения являлись восстановле�

ние менструальной функции, уменьшение выра�

женности гирсутизма, снижение уровня тестосте�

рона и ИСА. Восстановлением менструальной

функции считали появление овуляции и/или нас�

тупление беременности у женщин с регулярным

ановуляторным циклом; восстановление регуляр�

ного менструального цикла и/или вышеперечис�

ленные изменения у женщин с исходной олигоме�

нореей; появление олигоменореи или вышепере�

численные изменения у женщин с исходной 

аменореей. Эффективность терапии метформином

рассматривали в двух группах: группа А – женщи�

ны с нормальной массой тела, т.е. ИМТ < 25 кг/м2

и группа Б – женщины с ИМТ > 25 кг/м2.

Статистический анализ проводили с помощью

программы SPSS 14.0 (SPSS Inc., США). Количест�

венные данные представлены в виде среднего зна�

чения ± стандартное отклонение. Оценку различий

между группами проводили при помощи теста

Манна–Уитни, внутри групп на фоне лечения –

при помощи теста Вилкоксона. Для анализа разли�

О Р И Г И Н А Л Ь Н А Я С Т А Т Ь Я
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чий сравниваемых групп в частоте дискретных

признаков использовали точный 2�сторонний кри�

терий Фишера. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Исходная характеристика

В исследование были включены 36 пациенток с

СПКЯ, из них ИМТ < 25 кг/м2 был зафиксирован у

21 женщины (группа А), ИМТ > 25 кг/м2 – у 

15 женщин (группа Б). Средний ИМТ в группе А сос�

тавил 21,4 � 2,3 кг/м2, в группе Б – 32,3 � 3,3 кг/м2.

Закончили исследование 34 женщины: соответ�

ственно 20 и 14 в сравниваемых группах. Обе паци�

ентки выбыли из исследования по причинам, не

связанным с побочными эффектами метформина

(недостаток времени и переезд в другой город).

При включении в исследование женщины в

сравниваемых группах были сопоставимы по возрас�

ту, а также по выраженности клинических проявле�

ний гиперандрогении, среднему количеству фолли�

кулов в яичнике, объему яичников, уровню ЛГ,

ФСГ, эстрадиола и общего тестостерона (табл. 1).

Пациентки из группы Б по сравнению с группой А

имели значительно более высокий уровень инсули�

на, гликемии натощак и индекс HOMA, что было

ожидаемо, учитывая наличие у них избыточного ве�

са. Значение индекса HOMA более 2,5, указывающее

на инсулинорезистентность [20], выявлено у 10

(67%) женщин из группы Б и лишь у одной пациент�

ки (5%) из группы А (p < 0,001). В результате более

выраженной гиперинсулинемии [5] пациентки из

группы Б имели по сравнению с группой А значи�

тельно более низкий уровень ССГ и, как следствие,

более высокий ИСА (р = 0,053; см. табл. 1).

Менструальный ответ

Менструальный ответ был зафиксирован более,

чем у половины женщин из группы А (11 человек,

55%), что значимо отличалось от группы В, где по�

ложительный ответ имела лишь одна женщина

(7%; p = 0,018) с исходной олигоменореей, у кото�

рой восстановилась овуляция и было зафиксирова�

но наступление беременности (рис. 1). При этом в

группе А у шести женщин с исходной олигомено�

реей достигнута овуляция и у одной из них насту�

пила беременность, у трех женщин с регулярным

ановуляторным циклом восстановилась овуляция

и у двух из них развилась беременность, у двух жен�

П.В.Попова, Е.М.Рязанцева, И.Е.Зазерская и др. Восстановление менструальной функции в результате. . .

Таблица 1
Антропометрические, гормональные, метаболические показатели и данные УЗИ яичников 

у женщин с СПКЯ до лечения

Показатель Группа А, Группа Б, р
n = 21 n = 15

Возраст, лет 24,2 ± 3,2 27,2 ± 5,4 0,067

Вес, кг 57,6 ± 8,3 91,2 ± 10,4 0,001

ИМТ, кг/м2 21,4 ± 2,3 32,3 ± 3,3 0,001

ОТ, см 71,9 ± 7,6 98,3 ± 9,7 0,001

Гирсутное число, баллы 9,6 ± 3,7 10,1 ± 4,8 0,975

КМЦ 3,3 ± 1,7 2,4 ± 1,7 0,125

Объем яичника, мл 12,8 ± 4,3 13,3 ± 2,9 0,784

Среднее количество фолликулов в яичнике, абс. 13,0 ± 4,6 12,0 ± 2,4 0,758

ЛГ, МЕ/мл 10,2 ± 5,4 8,4 ± 3,7 0,446

ФСГ, МЕ/мл 5,7 ± 1,5 5,6 ± 1,5 0,657

Е2, пмоль/л 185,9 ± 65,1 241,5 ± 124,2 0,202

Тестостерон, нмоль/л 3,2 ± 1,0 2,9 ± 1,0 0,427

ССГ, нмоль/л 60,2 ± 41,2 31,4 ± 18,3 0,005

ИСА 8,0 ± 6,2 11,5 ± 7,5 0,053

Инсулин, мкМЕ/мл 6,8 ± 2,9 17,3 ± 13,2 0,001

Глюкоза, ммоль/л 5,5 ± 0,6 5,7 ± 0,6 0,036

HOMA 1,6 ± 0,7 4,4 ± 3,5 0,001

Примечание. ИМТ – индекс массы тела; ОТ – окружность талии; КМЦ – количество менструальных циклов за шесть

месяцев до начала исследования; ЛГ – лютеинизирующий гормон; Е2 – эстрадиол; HOMA – Homeostasis Model Assessment;

ИСА – индекс свободных андрогенов; ССГ – стероидсвязывающий глобулин.
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щин с исходной олигоменореей восстановился ре�

гулярный менструальный цикл. Доля женщин с

восстановившейся овуляцией была также значимо

выше в группе А (9 человек, 45%), чем в группе Б

(одна женщина, 7%; p = 0,024). Частота наступле�

ния беременности в сравниваемых группах не раз�

личалась (у 15% и 7% соответственно; p = 0,449).

Динамика  клинических  и  биохимических  

проявлений гиперандрогении

Гирсутное число у женщин с СПКЯ на фоне

лечения не изменилось (табл. 2). Вместе с тем у

женщин с нормальным ИМТ (группа А) было от�

мечено снижение общего тестостерона – в сред�

нем на 0,4 нмоль/л (p = 0,049). В группе Б этот

показатель остался без изменений (см. табл. 2).

Различий в изменении уровня общего тестостеро�

на между группами не было. Концентрация ССГ

и значения ИСА остались на прежнем уровне у

женщин с СПКЯ (независимо от величины

ИМТ).

Неожиданной находкой явилось значимое

увеличение общего андростендиона у женщин с

нормальным ИМТ (см. табл. 2). Однако различие

в изменении уровня андростендиона между груп�

пами не было статистически значимым. Возмож�

но, повышение андростендиона в этом случае 

связано с тем, что комбинированные оральные

контрацептивы (КОК), в том числе с антиандро�

генным действием, были отменены у части паци�

енток лишь за два месяца до включения в исследо�

вание. Вследствие этого на начальном его этапе

супрессирующий эффект КОК на синтез андроге�

нов частично сохранялся. Для проверки этой ги�

потезы пациентки из группы А были разделены на

две группы: женщины, получавшие КОК в тече�

ние года до включение в исследование (n = 8) и не

получавшие препараты этого класса (n = 10). В ре�

зультате было отмечено, что повышение андрос�

тендиона спустя шесть месяцев после включения

в исследование происходило только в группе жен�

щин, получавших КОК – в среднем на 8,5

нмоль/л (95% ДИ 0,1–17,9; p = 0,025). В группе

женщин, не получавших КОК в течение хотя бы

одного года, повышение уровня андростендиона

отмечено не было (p = 0,12).
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Рисунок 1. Восстановление менструальной функции 
на фоне терапии метформином женщин с СПКЯ,
имеющих нормальный и избыточный вес

Примечание. * p < 0,05 – по сравнению с показателем в

группе А.

Таблица 2
Динамика клинических и биохимических проявлений гиперандрогении на фоне терапии метформином 

у женщин с СПКЯ, имеющих нормальный и избыточный вес

Группа А, n = 20 Группа Б, n = 14

Показатели Исходно Через �� (95% ДИ) Исходно Через �� (95% ДИ) р
6 месяцев 6 месяцев

Гирсутное число,
баллы 9,5 ± 3,7 9,2 ± 3,6 –0,3(–0,7; 0,2) 9,9 ± 4,9 9,7  ± 4,6 –0,2 (–0,5; 0,1) 0,849

Тестостерон, 
нмоль/л 3,1 ± 1,0 2,7 ± 0,8* –0,4 (–0,9; 0,02) 2,9 ± 1,0 2,8 ± 1,0 –0,1 (–0,5;0,3) 0,332

ССГ, нмоль/л 61,7 ± 44,5 59,2 ± 34 –2,4 (–13,4; 8,6) 31,8 ± 18,7 33,4 ± 26,7 1,6 (–10,5; 13,6) 0,984

ИСА 8,2 ± 6,7 5,8 ± 3,2 –2,5 (–5,1; 0,2) 11,5 ± 7,8 11,6 ± 6,6 0,03 (–3,3; 3,4) 0,489

Андростендион, 
нмоль/л 14,2 ± 4,6 19,7 ± 9,8* 5,5 (1,1; 9,9) 13,8 ± 8,2 17,3 ± 6,8 3,5 (0,03; 6,9) 0,679

Примечание. ССГ – стероидсвязывающий глобулин, ИСА – индекс свободного андрогена; * p < 0,05 – по сравнению с

исходным значением; р – различие изменений между группами.
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Изменение веса  и  окру жности  талии

В ходе исследования изменение веса (в группе А

исходно 58,2 � 8,1 кг, через 6 месяцев – 57,9 � 7,7 кг;

в группе Б – 90,6 � 10,5 и 90,7 � 10,0 кг соответст�

венно) и окружности талии (в группе А исходно

72,4 � 7,5 см, через 6 месяцев – 72,3 � 7,0 см; в

группе Б – 98,1 � 10,1 и 97,8 � 10,8 см соответ�

ственно) отмечено не было.

Динамика показателей углеводного  

обмена  и  липидного  профиля

Терапия метформином женщин с СПКЯ привела

к снижению у них индекса HOMA, главным обра�

зом, за счет снижения уровня гликемии натощак

(табл. 3). В группе А этот результат был подтвержден

статистически. Изменение уровня гликемии через 2

часа ГГТ, уровня общего холестерина и его фракций,

триглицеридов на фоне лечения у женщин с СПКЯ в

сравниваемых группах не происходило.

ОБСУЖДЕНИЕ
В результате проведенного лечения было пока�

зано, что 6�месячный курс терапии метформином

оказывал неоднозначное влияние на менструаль�

ную функцию и гормональные показатели у жен�

щин с СПКЯ. У женщин с СПКЯ и нормальным

весом терапия метформином в дозе 1 700 мг в сутки

приводила к улучшению менструальной функции и

восстановлению овуляции значительно чаще, чем у

женщин с СПКЯ и избыточным весом. Значимое

снижение уровня общего тестостерона на фоне те�

рапии метформином произошло также лишь у жен�

щин с СПКЯ и нормальным весом. Полученные

данные согласуются с результатами ряда исследо�

ваний [13, 21]. Так, например, A.S.Kumari и соавт.

в исследовании, включавшем 17 женщин с СПКЯ и

нормальным весом и 17 женщин с СПКЯ и ожире�

нием, получавших метформин в дозе 1 500 мг в сут�

ки, показали, что частота восстановления овуля�

ции и наступления беременности была выше у па�

циенток с нормальным весом [21]. G.A.R.Maciel и

соавт., пролечив метформином в дозе 500 мг 3 раза

в день в течение 6 месяцев 29 женщин с СПКЯ, то�

же пришли к выводу, что женщины с нормальным

весом отвечают на терапию метформином лучше,

чем пациентки с ожирением [13]. В исследовании

Г.Е.Чернуха и В.Л.Шевцовой (2007) 6�месячный

курс терапии метформином корригировал гормо�

нальные нарушения у больных с СПКЯ как при на�

личии гиперинсулинемии (n = 31), так и при нор�

моинсулинемии (n = 27). Лечение с одинаковой

частотой приводило и к восстановлению овуляции

(у 45 и 37% женщин соответственно) [22]. 

В исследовании S.Tan и соавт., включавшем па�

циенток с СПКЯ, имеющих нормальный, избыточ�

ный вес и ожирение, наблюдалось значительное

снижение уровня инсулина натощак и индекса

HOMA через шесть месяцев терапии метформином

независимо от исходной степени инсулинорезисте�

нтности [12]. Причем в группе пациенток с нор�

мальным весом выявлено не только значительное

уменьшение уровня андрогенов, исчезновение акне

П.В.Попова, Е.М.Рязанцева, И.Е.Зазерская и др. Восстановление менструальной функции в результате. . .

Таблица 3
Параметры углеводного обмена и липидный профиль до и после лечения метформином у женщин с СПКЯ,

имеющих нормальный и избыточный вес

Группа А, n = 20 Группа Б, n = 14

Показатели Исходно Через �� Исходно Через �� р
6 месяцев 6 месяцев

Инсулин, мкМЕ/мл 6,9 ± 3,0 5,7 ± 3,3 –1,3 ± 3,4 17,7 ± 13,9 13,0 ± 6,5 –4,7 ± 9,2 0,708

HOMA 1,6 ± 0,7 1,2 ± 0,7* –0,4 ± 0,75 4,4 ± 3,7 3,1 ± 1,5 –1,3 ± 2,6 0,567

Глюкоза натощак, 
моль/л 5,2 ± 0,4 5,0 ± 0,4* –0,3 ± 0,4 5,6 ± 0,6 5,5 ± 0,5 –0,1 ± 0,8 0,622

Глюкоза 
через 2 часа ГТТ, 5,4 ± 1,6 5,3 ± 0,9 –0,1 ± 1,3 6,4 ± 2,4 5,8 ± 1,4 –0,6 ± 2,0 0,802
ммоль/л

ОХ, ммоль/л 4,3 ± 0,7 4,5 ± 0,9 0,2 ± 0,5 4,7 ± 0,9 4,7 ± 0,8 –0,03 ± 0,07 0,536

ЛПВП, ммоль/л 1,6 ± 0,2 1,5 ± 0,2 –0,1 ± 0,2 1,4 ± 0,3 1,3 ± 0,3 –0,1 ± 0,4 0,805

ЛПНП, ммоль/л 2,4 ± 0,6 2,6 ± 0,7 0,2 ± 0,5 2,5 ± 0,7 2,6 ± 0,5 0,1 ± 0,7 0,621

ТГ, ммоль/л 0,8 ± 0,31 0,8 ± 0,34 0,1 ± 0,3 1,9 ± 1,0 1,7 ± 1,4 –0,2 ± 1,4 0,263

Примечание. * p < 0,05 – по сравнению с исходным значением; р – различие изменений между группами; ГТТ – глюкозо�

толерантный тест, ОХ – общий холестерин, ЛПНП – липопротеины высокой плотности, ЛПНП – липопротеины низкой

плотности, ТГ – триглицериды.



16 ПРОБЛЕМЫ ЖЕНСКОГО ЗДОРОВЬЯ № 3, том 5, 2010

и восстановление менструального цикла, но и ин�

декса HOMA и уровня инсулина натощак [12]. В на�

шем исследовании также наблюдалось снижение

уровня тестостерона и индекса HOMA у пациенток

с нормальным весом, и менструальный ответ не за�

висел от исходных показателей инсулинорезистент�

ности (в группе А инсулинорезистентность, опреде�

лявшаяся по индексу HOMA, исходно имела место

лишь у одной из двадцати женщин). В отличие от

исследования S.Tan и соавт. в обследованной нами

группе женщин с СПКЯ менструальный ответ и

снижение тестостерона на фоне терапии метформи�

ном зависели от исходного ИМТ и были получены,

в основном, у пациенток с СПКЯ и нормальным ве�

сом. Единственная пациентка из группы Б, у кото�

рой получен менструальный ответ, имела лишь не�

большой избыток веса (ИМТ 26 кг/м2) и по исход�

ным характеристикам была ближе к пациенткам,

имеющим нормальный вес. Возможно, различия в

данных по менструальному ответу у женщин с ожи�

рением обусловлены тем, что в исследовании S.Tan

и соавт. у женщин с ИМТ > 30 кг/м2 применялись

несколько большие дозы метформина (1 000 мг

дважды в сутки), чем в нашем исследовании (850 мг

дважды в сутки независимо от ИМТ). 

В проведенном нами исследовании терапия мет�

формином не сопровождалась изменением чувстви�

тельности к инсулину у женщин с избыточным ве�

сом/ожирением. Возможно, это связано с малым

размером выборки или с недостаточностью дозы мет�

формина (850 мг дважды в сутки), хотя, по данным

литературы, это наиболее часто используемая доза

препарата для лечения женщин с СПКЯ. Возможно,

женщинам с СПКЯ и ожирением требуются большие

дозы метформина для получения положительного

эффекта (повышение чувствительности к инсулину и

восстановление менструальной функции).

Эффект метформина у пациенток с СПКЯ при

нормоинсулинемии можно объяснить с разных по�

зиций:

� возможно, инсулин стимулирует синтез анд�

рогенов в яичниках даже при отсутствии гиперин�

сулинемии – за счет повышенной чувствительнос�

ти к нему тканей яичников [10];

� может быть, женщины с СПКЯ имеют пери�

ферическую инсулинорезистентность, которая не

выявляется с помощью расчетных индексов

(HOMA и др.) [8];

� не исключено прямое, независимое от уровня

инсулина, влияние метформина на стероидогенез в

яичниках. Это подтверждают данные о снижении

продукции андрогенов в опухолевых тека�клетках

человека после введения метформина [23, 24].

Итак, хотя точный механизм действия метфор�

мина пока остается не ясным, возможно, что, по�

мимо снижения инсулинорезистентности и гипе�

ринсулинемии, метформин оказывает значимый

эффект, не зависящий от исходной инсулино�

резистентности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У женщин с СПКЯ и нормальным весом тера�

пия метформином в дозе 1 700 мг в сутки приводи�

ла к восстановлению менструальной функции и

овуляции значительно чаще, чем у женщин с СПКЯ

и избыточным весом. Значимое снижение уровня

тестостерона, гликемии натощак и индекса HOMA

на фоне терапии метформином наблюдалось лишь

у женщин с СПКЯ и нормальным весом. Эффект

лечения метформином не зависел от исходных сур�

рогатных маркеров инсулинорезистентности.
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П.В.Попова, Е.М.Рязанцева, И.Е.Зазерская и др. Восстановление менструальной функции в результате. . .

Эффективность  городской программы по  предупреждению повышения веса
у  женщин с  ребенком:  кластерное рандомизированное контролируемое
исследование

Целью исследования явилось разработка и оценка эффективности городской программы, направленной на изменение обра�

за жизни, связанного со здоровьем, у женщин, имеющих ребенка. Исследование было кластерным рандомизированным контро�

лируемым. В исследование были включены 250 женщин, проживающих в городе (Австралия), средний возраст 40 лет (диапазон

25–51 год), средний индекс массы тела 27,8 ± 5,4 кг/м2 (диапазон 18–47 кг/м2). Для участия в исследовании приглашали матерей

детей в возрасте от 5 до 12 лет, обучавшихся в 12 начальных школах. Школы были случайным образом разделены на две группы.

Матери детей, чьи школы были включены в группу активного изменения образа жизни (n = 127), посетили 4 групповых занятия про�

должительностью 1 час (1, 2, 3 и 16 недели исследования). В ходе занятий женщинам были даны простые рекомендации по изме�

нению образа жизни, проводилось обсуждение индивидуальных целей, ожидаемых результатов программы. Кроме того, ежеме�

сячно после 16 недели исследования женщины получали SMS�сообщения с индивидуальными рекомендациями по изменению ди�

еты, физической активности и поведения. Женщины контрольной группы (n = 123) посетили одно неинтерактивное занятие, в хо�

де которого были освещены основные рекомендации по диете и физическим нагрузкам. Результаты программы оценивались че�

рез 12 месяцев. Было показано, что по завершению программы масса тела у женщин контрольной группы увеличилась на 0,83 кг

(95% ДИ 0,12–1,54), тогда как в группе вмешательства осталась на прежнем уровне. Разница средних значений массы тела в срав�

ниваемых группах составила 1,13 кг (0,24–2,03; p < 0,05) или 1,11 кг (0,04–2,17) после поправки с учетом исходных характеристик.

Кроме того, у женщин в группе контроля, но не в группе вмешательства, было отмечено увеличение общего холестерина и холес�

терина ЛПНП – в среднем на 0,19 и 0,32 ммоль/л соответственно (p < 0,05/0,001). После поправки с учетом исходных характерис�

тик различия в сравниваемых группах были подтверждены только на примере общего холестерина – разница средних составила

0,35 ммоль/л (0,001–0,70). В ходе исследования у женщин не было отмечено изменения уровня триглицеридов и глюкозы нато�

щак, у женщин обеих групп происходило сопоставимое снижение уровня холестерина ЛПВП – в среднем на 0,10 ммоль/л 

(p < 0,001). Таким образом, было показано, городская программа по снижению веса может быть эффективной, препятствуя повы�

шению веса и уровня общего холестерина у женщин, имеющих ребенка.

Источник: Lombard C., Deeks A., Jolley D., et al. A low intensity, community based lifestyle programme to
prevent weight gain in women with young children: cluster randomised controlled trial. BMJ. 2010; 341: c3215.



18 ПРОБЛЕМЫ ЖЕНСКОГО ЗДОРОВЬЯ № 3, том 5, 2010

О Р И Г И Н А Л Ь Н А Я  С Т А Т Ь Я

рофилактика и лечение остеопороза и атеросклероза являются при�

оритетными направлениями современной медицины. Это обусловлено их

широким распространением и ожидаемым ростом заболеваемости в связи с

увеличением продолжительности жизни в развитых странах. 

Выключение функции яичников после двусторонней овариоэктомии

приводит к резкому падению уровня половых гормонов в крови, прежде все�

го, эстрогенов. Уровень биологически активного эстрогена – 17�бета�эстра�

диола (Е2) может снижаться до минимального уровня уже в первые дни пос�

ле операции [1–3]. У женщин репродуктивного возраста после двусторонней

овариоэктомии в результате хирургической менопаузы возникают выражен�

ные неблагоприятные изменения показателей липидного обмена, способ�

ствующие раннему развитию атеросклероза [3, 4]. Кроме того, хирургическая

менопауза ведет к резкому усилению костного метаболизма со сдвигом рав�

новесия в сторону костной резорбции уже в первые месяцы после оператив�

ного вмешательства, что приводит к быстрой потере костной ткани. 

Наибольшие потери минеральной плотности костной ткани (МПКТ) отме�

чаются в первый год после операции (быстрая фаза), в последующие годы

интенсивность костной резорбции снижается (медленная фаза) [1].

Патогенетическим подходом к коррекции эстроген�дефицитных состо�

яний является использование заместительной гормональной терапии

(ЗГТ), цель которой – фармакологическая замена утраченной функции

яичников [5–8]. На фоне ЗГТ нормализуется процесс костного метаболиз�

ма: происходит торможение костной резорбции, что является профилакти�

кой потерь костной ткани уже в первые годы после оперативного вмеша�

тельства. Установлено, что ЗГТ является эффективным средством, снижа�

ющим риск переломов позвоночника и шейки бедра при длительном (не

менее 3–5 лет) использовании [1, 5, 7].

Эстрогены (используемые в составе ЗГТ) обладают широким спектром

доказанных благоприятных метаболических и сосудистых эффектов: они

улучшают показатели липидного спектра, снижают темпы развития атеро�

склеротических процессов и риск коронарных событий при условии, что

терапия начата в ранней менопаузе [4, 8]. В относительно «здоровых» арте�

Е.Ю.Майчук1,
С.В.Юренева2,
Т.В.Митрохина1,
И.В.Воеводина1,
С.В.Моисеенко1,
Д.А.Сапунова1,
С.Ю.Кузнецов2

1 Московский государ�

ственный медико�сто�

матологический уни�

верситет,
2 Научный центр 

акушерства, гинеколо�

гии и перинатологии

РАМН им. В.И.Кулако�

ва, Москва

�
ДЛЯ 

КОРРЕСПОНДЕНЦИИ

Майчук Елена Юрьевна,
д.м.н., проф., заведующая
кафедрой госпитальной
терапии № 1 лечебного
факультета МГМСУ

Адрес: 107014 г. Москва,
ул. Стромынка, д. 7

СОПОСТАВЛЕНИЕ МАРКЕРОВ АТЕРОСКЛЕРОЗА 
С РАЗВИТИЕМ ОСТЕОПОРОЗА У ЖЕНЩИН 
С ХИРУРГИЧЕСКОЙ МЕНОПАУЗОЙ

Предпринята попытка выявления взаимосвязи доклинических показателей атеросклероза с развитием остеопоретических
изменений у женщин через 10 и более лет после двусторонней овариоэктомии на фоне проведения заместительной гормональQ
ной терапии. Выявлены изменения сосудов атеросклеротического характера в сочетании со снижением минеральной плотносQ
ти костной ткани ниже значений возрастной нормы. При раннем начале и длительном применении заместительной гормональQ
ной терапии отмечены более благоприятные исходы развития атеросклероза и остеопороза. 

Ключевые слова: женщины, менопауза, остеопороз, атеросклероз, заместительная гормональная терапия.

Authors studied correlation between preQclinical signs of atherosclerosis and development of osteoporosis lesions in women
experienced bilateral ovariectomia 10 years ago. All women received substitutive hormonal treatment. Patients had signs of athQ
erosclerosis combined with decrease of mineral density of bone tissue compared to age norms. Early beginning and prolonged subQ
stitutive hormonal treatment results in much favorable outcomes of atherosclerosis and osteoporosis.

Key words: 

П



19ПРОБЛЕМЫ ЖЕНСКОГО ЗДОРОВЬЯ № 3, том 5, 2010

Е.Ю.Майчук, С.В.Юренева, Т.В.Митрохина и др. Сопоставление маркеров атеросклероза с развитием. . .

риях рецепторы к эстрогенам обнаруживаются в

течение нескольких лет после менопаузы и могут

благоприятно «отвечать» на экзогенно вводимые

эстрогены, что способствует профилактике или

снижению проявлений атеросклероза в постмено�

паузе [9].

Участницам исследования «Инициатива во имя

здоровья женщин» (Women’s Health Initiative –

WHI), начавшим монотерапию эстрогенами в воз�

расте 50–59 лет, к моменту прекращения терапии

(в возрасте около 65 лет) с помощью скоростной

коронарной компьютерной томографии (КТ) было

проведено измерение степени кальцификации ко�

ронарных артерий. По результатам обследования

было установлено, что показатель кальцификации

коронарных артерий в группе получавших ЗГТ

(эстрогены) был значительно ниже, чем у женщин

группы плацебо [10]. 

По мере углубленного изучения атеросклероза

и остеопороза появились основания для попыток

выявления патофизиологической взаимосвязи

этих двух заболеваний [9, 11, 12]. Связь между сни�

жением МПКТ и генерализованным кальцинозом

коронарных артерий, наблюдающимся в поздние

фазы атеросклероза, прослеживается во многих ис�

следованиях. Предполагается наличие взаимосвя�

зи между повышенной потерей костной ткани и

ранними стадиями развития атеросклероза у жен�

щин с высоким риском развития данной патологии

(пациентки с хирургической менопаузой). 

Целью настоящего исследования явилось изу�

чение связи маркеров атеросклероза с развитием

остеопороза у женщин с хирургической менопау�

зой после двусторонней овариоэктомии и прове�

денной ЗГТ эстрогенами. 

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Исследование проведено в период с 1996 по

2009 г. Комплексное кардиологическое обследова�

ние было проведено в Городской клинической

больнице №33, являющейся клинической базой

кафедры госпитальной терапии №1 лечебного фа�

культета Московского государственного медико�

стоматологического университета.

В исследование включали:

� женщин с хирургической менопаузой (двух�

сторонняя оварэктомия с пангистерэктомией по

поводу доброкачественных заболеваний матки и

придатков);

� возраст женщин на момент операции до 45 лет

включительно, на момент обследования – до 55 лет;

� подписанное информированное согласие на

участие в клиническом исследовании.

В исследование не включали женщин при об�

наружении других заболеваний костной системы

(кроме остеопороза).

Назначение ЗГТ и последующий контроль

эффективности и безопасности проводились в

отделении гинекологической эндокринологии

Научного центра акушерства, гинекологии и пе�

ринатологии им. В.И.Кулакова. Учитывая, что

всем женщинам, включенным в исследование,

были удалены матка и яичники, гормональная

терапия включала только препараты эстрогенов.

После операции все пациентки получали ЗГТ

(17β�эстрадиол) в таблетированной форме (по 

2 мг в сутки), либо в виде трансдермального

пластыря (50 мкг в сутки) или геля (0,1% или 1 г

в сутки). 

Пациентки были обследованы дважды. При пер�

вом обследовании всем пациенткам в дополнение к

клиническому обследованию были проведены:

� эхокардиографическое (ЭхоКГ) исследова�

ние сердца с помощью эхокардиографа Toshiba –

SSH 140A (Япония);

� двухэнергетическая рентгеновская абсорбци�

ометрия (ДЭРА) с расчетом МПКТ в стандартных

отклонениях (SD) с помощью прибора Lunar prodi�

gy (США), Scaner ID:DF�13113, Spina Phantom

ID:11897.

При повторном исследовании (через 10 и более

лет после оперативного лечения) выполнялись сле�

дующие исследования: 

� определение скорости пульсовой волны

(СПВ) на участке между сонной и бедренной арте�

риями на приборе Pulse Trace PWV (Micro Medical,

Англия); 

� ультразвуковая допплерография (УЗДГ) ма�

гистральных артерий головы (общей, наружной и

внутренней сонных артерий) с двух сторон по стан�

дартной методике с определением толщины комп�

лекса интима�медиа (КИМ) на приборе LOGIQ 500

(General Electric Medical Systems, США); 

� ДЭРА с расчетом МПКТ в стандартных отк�

лонениях (SD) проводилась с помощью указанного

выше прибора.

При проведении ЭхоКГ сердца определяли на�

личие диастолической дисфункции левого желу�

дочка, которая характеризуется удлинением фазы

изометрической релаксации, снижением пиковой

скорости раннего наполнения, снижением соотно�

шения пиковых скоростей <1,3.

Согласно рекомендациям ВОЗ наличие остео�

пении устанавливали при величине МПКТ в пре�

делах от –1,0 до –2,5 SD от пиковой костной мас�

сы, диагноз остеопороза – при снижении МПКТ
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более чем на 2,5 стандартных отклонений (SD) по

Т�критерию [13]. 

Нами предпринята попытка сопоставления вы�

явленных нарушений (увеличение СПВ, утолще�

ние КИМ и снижение МПКТ). Сопоставление

проводилось следующим образом (табл. 1). Ука�

занное разделение на группы позволило присвоить

каждой пациентке определенное сочетание знаков

в соответствии с выявленными результатами ис�

следований (например, «PPP», «NNN» или «NPN»

и т.д.). Было возможно сочетание трех параметров

в различных комбинациях, комбинаций могло

быть всего 12. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Всего в исследование было включено 54 жен�

щины. Средний возраст пациенток на момент опе�

рации составлял 38,9 ± 7,4* лет. Большинству па�

циенток (67%) ЗГТ назначалась в первый год после

выполнения двусторонней овариоэктомии, осталь�

ным (33%) – в более поздние сроки (через 1–5 лет

после операции). Средняя продолжительность

приема ЗГТ составила 9,2 ± 2,5 года. Более 5 лет

ЗГТ принимали 89% женщин. До времени проведе�

ния повторного обследования (не менее 10 лет)

эстрогены в качестве средства ЗГТ принимали бо�

лее половины (56%) обследованных женщин. ЗГТ

раньше указанного срока была отменена у 5 паци�

енток в связи с развитием побочных реакций. В ос�

тальных случаях (n = 15) женщины прекратили ЗГТ

по согласованию с гинекологом в связи с достиже�

нием возраста естественной менопаузы. 

Первое обследование (при включении в иссле�

дование, но до начала ЗГТ) было проведено через

2,2 ± 4,5 года после оперативного лечения. Сред�

ний возраст на момент включения в исследование

составил 41,2 ± 5,6 лет. Гипертоническая болезнь

была диагностирована в 4 (7%) случаях, сахарный

диабет 1�го типа – в 1 (2%), диастолическая дисфу�

нкция левого желудочка – в 7 (13%), кальциноз

аортального клапана – у 1 (2%) женщины. При

проведение ДЭРА остеопения была обнаружена у

20 (37%), остеопороз – у 6 (11%) женщин. 

Повторное обследование, выполненное в рам�

ках настоящего исследования, проводилось через

10 и более лет после проведенной операции (в

среднем через 13,4 ± 5,7 года после операции). 

На момент повторного обследования средний воз�

раст женщин составил 52,1 ± 3,6 года, гипертони�

ческая болезнь была диагностирована уже у 34

(63%), ишемическая болезнь сердца – у 11 (20%)

пациенток. Новых случаев сахарного диабета обна�

ружено не было. Высокие значения СПВ (� 12 м/с)

[14] были выявлены у 25 (46%) женщин, толщина

КИМ � 9 мм [15] – 47 (87%). При проведении 

ДЭРА остеопения была обнаружена у 25 (46%), ос�

теопороз – у 13 (24%) женщин.

Анализируя данные, при повторном обследо�

вании было показано, что сочетание атеросклеро�

тических (высокая СПВ и/или утолщение КИМ) и

остеопоретических изменений (группа 1) имело

место в 36 (67%) случаях, сочетание «РРО2» (утол�

щение КИМ, увеличение СПВ и остеопороз) наб�

людалось у 9 (17%) женщин (табл. 2). Вариант

«NРO2» (СПВ в норме, утолщение КИМ и остео�

пороз) отмечен в 4 (7%) случаях, вариант «PNO2»

(увеличение СПВ и остеопороз при нормальной

толщине КИМ) нами выявлен не был. Сочетание

«РРО1» (увеличение СПВ, толщины КИМ и осте�

опения) выявлены у 9 (17%) женщин. Вариант

«NРO1» (утолщение КИМ и остеопения) был у 11

(20%) пациенток. Изолированные изменения со�

судистой ригидности и остеопения (PNO1) наб�

людались у 3 (6%) пациенток. Женщинам этой

группы, по нашему мнению, необходимо срочно и

«агрессивно» проводить профилактику дальней�

шего прогрессирования атеросклероза и снижать

риск возникновения переломов костей в дальней�

шем. 

Изолированные признаки остеопороза (при от�

сутствии признаков атеросклероза, сочетание

«NNO2») не выявлены ни в одном случае, изолиро�

ванная остеопения (NNO1) – лишь у 2 (4%) пациен�

Таблица 1
Условные обозначения, использованные при распределении пациенток по сравниваемым группа

Норма (N) СПВ < 12 м/сек – N Толщина КИМ <0,9 мм – N МПКТ норма – N

Отклонение (P) СПВ >12 м/сек – P Толщина КИМ > 0,9 мм – P
МПКТ остеопения – О1

МПКТ остеопороз – О2

Примечание. N – норма, Р – патология (отклонение от нормы).

* Здесь и везде по тексту описание количественных приз�

наков выполнено с помощью среднего арифметического

значения ± стандартное отклонение.
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ток. Женщинам этой группы (группа 2; см. табл. 2)

показаны постоянный прием препаратов кальция и

немедикаментозные мероприятия по снижению

риска прогрессирования остеопении в остеопороз. 

Изменения, свидетельствующие об атероскле�

ротическом поражении сосудов (увеличение СПВ

и/или утолщение КИМ) при нормальных значени�

ях МПКТ (вариант «PPN») выявлены у 2 (4%) жен�

щин, у этих пациенток был отмечен отягощенный

семейный анамнез в отношении атеросклероза.

Сочетания «PNN» и «NPN» (то есть увеличение

СПВ или утолщение КИМ без снижения МПКТ)

выявлены у 14 (26%) человек. Для предотвращения

дальнейшего развития атеросклероза женщинам

этой группы (группа 3; см. табл. 2) показано про�

ведение профилактических немедикаментозных

мероприятий, направленных на профилактику ос�

ложнений, связанных с прогрессированием атеро�

склероза. Им также может быть рекомендована ме�

дикаментозная профилактика остеопороза (прием

препаратов кальция и витамина Д), учитывая нали�

чие риска раннего его развития из�за имеющейся

хирургической менопаузы.

Сочетание нормальных значений изученных

показателей (СПВ, толщина КИМ и МПКТ, то

есть сочетание «NNN») не было обнаружено ни у

одной пациентки. Это свидетельствует о паралле�

лизме развития и взаимно обусловленности атеро�

склеротических и остеопоретических процессов у

пациенток с хирургической менопаузой. 

Необходимо подчеркнуть, что остеопоретичес�

кие изменения имели четкую взаимосвязь с атеро�

склеротическим поражением сосудов. Так, остео�

пороз без атеросклеротических изменений не был

выявлен ни в одном случае, а атеросклероз без ос�

теопороза – только у 2 женщин (сочетание «PPN»).

Обе пациентки, как было отмечено выше, имели

отягощенную наследственность по атеросклерозу и

ко времени повторного обследования страдали ги�

пертонической болезнью II стадии. Следует также

отметить, что длительность проведения ЗГТ у жен�

щин, у которых было обнаружено сочетание атеро�

склеротических и остеопоретических изменений

(группа 1; см. табл. 2), была наименьшей – в сред�

нем 8,2 ± 2,5 лет.

В таблице 3 представлена характеристика жен�

щин в зависимости от наличия и выраженности 

остеопоретических изменений костной ткани с

учетом возраста, а также сроков начала и длитель�

ности ЗГТ. Анализ этих данных показывает, что

нормальные показатели МПКТ отмечены у жен�

щин, у которых ЗГТ была начата в более ранние

сроки после операции и получавших данную тера�

пию максимально длительно. Напротив, у женщин

с остеопоретическими изменениями костной тка�

ни ЗГТ была начата в более поздние сроки после

Таблица 2
Характеристика женщин с различными сочетаниями признаков атеросклеротического поражения сосудов 

и остеопоретических изменений

Комбинации Число женщин, абс.1 Возраст, годы2 Начало ЗГТ, годы3 Длительность ЗГТ,
сочетаний годы

Группа 1. Сочетание атеросклеротических и остеопоретических изменений

PPO2 9 (4) 57,5 ± 5,2 3,7 ± 3,8 8,6 ± 4,0

NPO2 4 (1) 50,2 ± 6,1 0,6 ± 0,8 5,7 ± 3,74

PNO2 0 – – –

PPO1 9 (8) 56,1 ± 4,4 1,8 ± 1,6 8,3 ± 2,70

NPO1 11 (6) 54,2 ± 6,8 2,7 ± 0,4 9,0 ± 0,34

PNO1 3 (1) 44,0 ± 7,1 0,4 ± 0,9 9,3 ± 1,88

Группа 2. Только остеопоретические изменения

NNO2 0 – – –

NNO1 2 (2) 51,0 3,0 12,0

Группа 3. Атеросклеротические изменения при нормальной МПКТ

NPN 12 (4) 51,8 ± 5,2 0,9 ± 0,8 8,6 ± 4,3

PNN 2 (2) 53,0 1,5 12,5

PPN 2 (2) 53,5 2,0 8,5

Примечание. 1 В скобках указано число женщин, продолжающих ЗГТ до настоящего времени; 2 возраст на момент повтор�

ного исследования; 3 период после проведенной операции.



22 ПРОБЛЕМЫ ЖЕНСКОГО ЗДОРОВЬЯ № 3, том 5, 2010

О Р И Г И Н А Л Ь Н А Я  С Т А Т Ь Я

оперативного лечения. Кроме того, у женщин с ос�

теопорозом длительность проведения ЗГТ была на�

именьшей (см. табл. 3).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное исследование позволило пока�

зать, что ранние проявления атеросклероза имеют

отчетливую взаимосвязь со снижением МПКТ у па�

циенток с хирургической менопаузой. Сочетание

увеличенной СПВ и утолщения КИМ или одного из

перечисленных ранних маркеров атеросклероза,

вероятно, повышает риск потери МПКТ. Просле�

живается связь развития остеопоретических изме�

нений у пациенток, перенесших двустороннюю

овариоэктомию, со сроками начала и длитель�

ностью ЗГТ. Выключение функции яичников спо�

собствует раннему развитию атеросклероза и остео�

пороза; проведение ЗГТ уменьшает эти риски. 
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Таблица 3
Характеристика женщин с остеопоретическими изменениями костной ткани

Остеопоретические Число женщин, абс.1 Возраст, годы2 Начало ЗГТ, годы3 Длительность ЗГТ, 
изменения годы

Норма 16 (8) 51,3 ± 4,9 1,5 ± 1,1 9,9 ± 2,4

Остеопения 25 (17) 52,8 ± 6,1 2,0 ± 1,4 9,7 ± 1,6

Остеопороз 13 (5) 53,9 ± 5,6 2,2 ± 1,2 7,2 ± 3,9

Примечание. 1 В скобках указано число женщин, продолжающих ЗГТ до настоящего времени; 2 возраст на момент повтор�

ного исследования; 3 период после проведенной операции.
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остояние здоровья россиян и, прежде всего женщин, за последние го�

ды значительно ухудшилось, что обусловлено, главным образом, социаль�

но�экономическим стрессом и некоторыми видами профессиональной дея�

тельности, негативно влияющими на качество жизни. Охрана здоровья ра�

ботающих женщин и, особенно, операторских профессий – важная задача

современной профилактической и клинической медицины. Поэтому

представляется актуальной раннее выявление и предупреждение основных

сердечно�сосудистых заболеваний (ССЗ) в женской популяции.

Целью настоящего исследования явилось изучение распространенности

факторов риска атеросклероза, артериальной гипертонии (АГ), ишемичес�

кой болезни сердца (ИБС), нарушений ритма сердца и проводимости среди

работающих женщин и влияние этих факторов на состояние их профессио�

нальной работоспособности. 

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
В рамках профилактического мониторинга в соответствии со стандарт�

ной методикой «Эпидемиология ИБС и атеросклероза в различных регио�

нах страны» (ВОЗ, ГНИЦ профилактической медицины) обследованы две

группы женщин: 1�я (лица операторских профессий) – 98 женщин, водите�

ли такси (n = 32), легковых автомобилей (n = 32) и троллейбусов (n = 34); 

2�я (лица умственного труда, n = 125) – педагоги, медицинские и социаль�

ные работники, служащие. По возрасту и профессиональному стажу обе
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В исследовании изучалась частота факторов риска атеросклероза, артериальной гипертонии (АГ), ишемической болезни
сердца (ИБС), нарушений ритма сердца и проводимости среди женщин различных профессиональных групп, а также состояQ
ние их профессиональной работоспособности. В исследование были включены 98 женщинQводителей транспорта (1Qя группа) и
125 лиц умственного труда (2Qя группа) в возрасте 20–59 лет. В ходе исследования суточное мониторирование артериального
давления (АД) и ЭКГ было проведено у 32 женщин в возрасте 30–54 лет (по 16 человек из каждой группы), психологическое тесQ
тирование – у 17 женщин 1Qй группы. В результате исследования было установлено, что частота факторов риска атеросклеQ
роза, ИБС и АГ зависела от особенностей профессии и была выше среди водителей транспорта, чем у женщин умственного
труда. Нарушения показателей суточного профиля АД, эпизоды транзиторной ишемии миокарда и нарушения ритма сердца и
проводимости также преобладали у женщин 1Qй группы. При сочетании АГ с эпизодами транзиторной ишемии миокарда и наQ
рушениями ритма сердца и проводимости у женщин 1Qй группы выявлено снижение индивидуальной системы оперативного реQ
агирования – удлинение моторной, латентной реакции и скорости слежения за движущимся объектом. Таким образом, полуQ
ченные данные свидетельствуют о наличии значительного кардиоваскулярного риска у работающих женщин, что необходимо
учитывать при организации медикоQпсихологических и образовательных профилактических мероприятий. 

Ключевые слова: женщины, работа, сердечно�сосудистые заболевания, распространенность, факторы риска.

Authors studied occurrence of risk factors of atherosclerosis, arterial hypertension (AH), ischemic heart disease (IHD), and
heart rhythm and conductivity disturbance in women from different professional groups. Professional capacity of work in women
was studied as well. 98 women – transport drivers (1st group) and 125 intellectual workers (2nd group) 20Q59 years old particiQ
pated the study. 24Qhour monitoring of blood pressure and electrocardiography was performed in 32 women 30Q54 years old (16
patients in both groups), 17 women from 1st group passed psychological tests. Results of the study showed that occurrence of risk
factors of atherosclerosis, IHD and AH depends on profession; it was higher in transport drivers than in intellectual workers.
Disorders in daily profile of blood pressure, episodes of transient myocardial ischemia and heart rhythm and conductivity disturQ
bance predominated over women from 1st group. Women from 1st group with combination of AH with episodes of transit ischemia
and heart rhythm and conductivity disturbance had decrease of individual system of quick response – lengthening of motor, latent
reaction and speed of moving objects tracking. Thus, working women have significant cardiovascular risk, and this fact necessary
in organization of medical, psychological and educational prophylactic measures.

Key words: women, work, cardiovascular diseases, prevalence, risk factors.
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группы принципиально не отличились. Скрининг

осуществлялся, как правило, с утра до 12 часов.

Протокол исследования включал в себя уточнение

паспортных сведений, профессионального марш�

рута, данных анамнеза. Учитывались перенесен�

ные болезни, наличие вредных привычек – куре�

ние (К) и употребление алкоголя (А), физическая

активность. Проводилось двукратное измерение

артериального давления (АД) с определением АГ

при систолическом АД (САД) � 140 мм рт.ст. и

(или) диастолическом АД (ДАД) � 90 мм рт.ст. За�

пись ЭКГ в 12�и отведениях анализировалась по

Миннесотскому коду: заключение о «возможной»

ИБС основывалось на данных ЭКГ, «определен�

ной» ИБС – на результатах анализа ЭКГ и данных

кардиологического опросника ВОЗ; выявлялись

признаки гипертрофии левого желудочка – ГЛЖ.

Регистрировались антропометрические показате�

ли, рассчитывался индекс массы тела (ИМТ). При

исследовании липидного обмена (15%�ая выборка)

наличие дислипопротеидемий (ДЛП) проводилось

в соответствии с рекомендациями А.Н.Климова,

Н.Т.Никульчевой (1980), Перовой Н.В. с соавт.

(1999), Beaumont I.L. и соавт. (1980). 

Суточное мониторирование АД (СМАД) и ЭКГ

(СМ ЭКГ) проведено у 16 женщин 1�й группы (АГ

I ст. – у 9, II ст. – у 7) и 16 женщин 2�й группы (АГ

I ст. – у 8, II ст. – у 8), все в возрасте 35–50 лет. Для

суточной регистрации ЭКГ использован аппарат на

носимых мониторах кардиорегистраторах (ИН�1) с

полной записью ЭКГ в течение 24 часов в трех от�

ведениях (V4–6) с помощью одноразовых электро�

дов. Результаты признавались пригодными в слу�

чае, если длительность участков артефактов не

превышала 0,5 часа за сутки и (или) не более 15 сек.

непрерывно. Анализировались следующие харак�

теристики: а) средняя, максимальная и минималь�

ная частота сердечных сокращений; б) характер,

общее количество и почасовое распределение на�

рушений ритма: наджелудочковые и желудочковые

экстрасистолы, пароксизмальные тахикардии; в)

нарушения проводимости; г) изменения (повыше�

ние, снижение) сегмента ST. СМАД осуществлено

с помощью аппарата с носимым монитором ВР

3400, предназначенного для автоматической неин�

вазивной регистрации АД и частоты пульса в тече�

ние 24 часов. Перед установкой и снятием монито�

ра проводилось двукратное сравнение показаний

прибора с синхронными величинами АД, опреде�

ленными с помощью ртутного сфигмоманометра.

Во всех ситуациях расхождения в значениях САД и

ДАД не превышали 5 мм рт.ст. Оценивались сред�

несуточное САД (САД ср.) и ДАД (ДАД ср.), мак�

симальное суточное САД (САД макс.) и ДАД (ДАД

макс.). Рассчитывали показатель вариабельности –

стандартное отклонение от средних параметров

САД и ДАД как в дневное, так и ночное время.

Нормотензия фиксировалась для среднесуточных

величин АД не более 135/80 мм рт. ст.; для дневных

– не более 140/90 мм рт.ст. и для ночных – не вы�

ше 120/80 мм рт. ст. По степени ночного снижения

АД пациенты были распределены на группы: а)

dippers – лица с нормальным снижением АД (на

10–22%); б) non�dippers – лица с недостаточным

снижением АД (менее чем на 10%); в) over�dippers

или extrema dippers – лица со значительным (чрез�

мерным) снижением АД (более чем на 22%); г)

night�peakers – лица с ночной гипертензией (АД

превышает дневные величины). При СМАД часто�

та измерений равнялась одному разу в течение 30

минут с 6 до 23 часов, одному разу в течение 60 ми�

нут с 23.00 до 6.00 утра.

Для оценки качества работоспособности, про�

фессионально значимых функций и качеств

(ПЗФиК) у 17 женщин 1�й группы с АГ осущес�

твлено психофизиологическое тестирование с ре�

гистрацией скорости (в сек.) латентного и мотор�

ного периодов реакции, слежения за движущимся

объектом (СДО) с помощью хронорефлексометри�

ческого комплекса (КХР�01). Полученные резуль�

таты сравнивали с показателями ПФТ 14 здоровых

женщин�водителей.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Частота ИБС, АГ и некоторых факторов риска

атеросклероза в женской популяции, по данным

одномоментного эпидемиологического исследова�

ния, приведена в табл. 1. Показано, что среди жен�

щин�водителей (1�я группа) эпидемиологические

варианты ИБС обнаруживались значительно чаще,

чем у женщин 2�й группы (у 22,4 и 12,0%; р < 0,05),

в т.ч. возможная (в 36,7 и 33,3% случаях) и опреде�

ленная (у 63,3 и 66,7%). АГ в 1�й группе была диаг�

ностирована у каждой третьей женщины (30,6%),

во 2�й – в каждом пятом случае (19,2%). При этом

в возрастной группе 20 – 39�летних частота АГ сос�

тавила 21,2 и 13,5%, у 40–59�летних – 41,3 и 24,2%

соответственно. Информированность (53,3%) о на�

личии АГ, охват лечением (43,7%) и его эффектив�

ность (целевые значения АД у 42,8%) среди жен�

щин 1�й группы были неудовлетворительными и

оказались существенно ниже аналогичных показа�

телей во 2�й группе (соответственно 58,3 и 57,1%),

за исключением процента лиц, достигших целевых

уровней (37,5%). И это несмотря на наличие систе�
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мы предрейсового контроля на транспортных

предприятиях с ежедневным измерением АД.

Распространенность ДЛП среди женщин в срав�

ниваемых группах была одинаковой (см. табл. 1).

Вместе с тем, осведомленность женщин обеих

групп о наличии ИБС также оказалась низкой (8,6

и 6,7% у женщин 1�й и 2�й групп соответственно).

Эти данные демонстрируют низкую медицинскую

информированность обследованных работающих

женщин и, прежде всего, водителей�транспорта,

что чревато развитием неотложных сердечно�сосу�

дистых состояний и риском дорожно�транспорт�

ных происшествий. Вместе с тем, имеющиеся в ли�

тературе данные свидетельствуют о наиболее высо�

ком отклике женщин и их готовности к сотрудни�

честву [1–3] вообще и при сравнении с привержен�

ностью к лечению среди мужчин. Представляется

важным разработка и осуществление образователь�

ного проекта среди женщин�водителей в сочета�

нии с комплексом мероприятий в рамках медико�

психологического сопровождения лиц операторс�

ких профессий [3–5]. 

Интерес представляют сравнение результатов

специального инструментального обследования

женщин с АГ (табл. 2). В целом, практически все

показатели СМАД – среднесуточные, дневные и

ночные САД и ДАД, а также индексы времени (ИВ)

САД и ДАД, частота и степень отклонения суточ�

ного профиля (dipper, non�dipper, over�dipper) дос�

товерно (р < 0,05) преобладали среди женщин�во�

дителей при сравнении с лицами умственного тру�

да. Зарегистрировано повышение среднесуточных,

дневных и ночных значений САД и ДАД, показате�

лей суточной вариабельности АД у 81,2% женщин

1�й группы и 43,7% – 2�й группы (р < 0,01). Часто�

та ЭКГ�признаков коронарной недостаточности

(инверсия сегмента ST выше или ниже изолинии,

отрицательный зубец Т) зарегистрированы при СМ

ЭКГ у 56,2 и 37,5% соответственно (р < 0,01), что

также подчеркивает зависимость сердечно�сосу�

дистого риска в женской популяции от особеннос�

тей трудовой деятельности обследованных. Нару�

шение ритма сердца и проводимости наблюдались

почти у половины женщин 1�й (43,7%) и у каждой

третьей (31,2%; р < 0,01) – 2�й группы. Следует от�

метить, что частота указанных нарушений была в

1,5 раза выше среди женщин перименопаузального

периода с климактерическим синдромом. На высо�

кую частоту основных сердечно�сосудистых забо�

леваний женщин в возрасте 45 лет и старше указы�

вают данные ряда исследований [6–11]. Особое

практическое и научное значение с точки зрения

безопасности дорожного движения имеют эпизоды

безболевой ишемии миокарда – ББИМ (обнаруже�

ны у 44,4%) и клинически не проявляющиеся («не�

мые») НРСиП (у 42,8%). Полученные данные

подтверждают необходимость активного примене�

ния СМ ЭКГ у работающих женщин [4, 8] и, преж�

де всего, операторских профессий [1, 12] для сво�

евременной диагностики и лечения, а также пре�

дупреждения внезапных неотложных кардиоваску�

лярных состояний среди лиц операторских про�

фессий [13–15].

Специального внимания заслуживают результа�

ты выполненного в рамках исследования психофи�

зиологическое тестирование женщин с АГ при на�

личии ЭТИМ и НРСиП (табл. 3). Показано, что

система оперативного реагирования женщин 1�й

Таблица 1
Распространенность ИБС и факторов риска атеросклероза среди женщин

1?я группа 2?я группа 
(водители транспорта), % (лица умственного труда), %

Показатели
20–39 лет, 40–59 лет, Все, 20–39 лет, 40–59 лет, Все, 

n =52 n = 46 n = 98 n = 59 n = 66 n = 125

АГ 21,2 41,3 30,6 13,5 24,2 19,2

Информированность о наличии АГ 36,4 63,1 53,3 37,5 68,7 58,3

Лечились/эффективно 25,0/0,0 58,3/42,8 43,7/42,8 66,6/50,0 54,5/33,3 57,1/37,5

ГЛЖ 25,0 45,6 34,7 15,2 33,3 24,8

Низкая физическая активность 90,4 84,8 87,7 86,4 93,9 90,4

Курение 23,1 15,2 19,4 22,0 24,2 23,2

Употребление алкоголя 73,1 89,1 80,6 64,4 55,1 64,8

Избыточная масса тела (�25 кг/м2) 55,8 80,4 67,3 57,6 84,8 72,0

ДЛП 19,2 39,1 28,6 16,9 33,3 25,6

ИБС 9,6 36,9 22,4 6,7 16,6 12,0
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группы с АГ отличается от параметров здоровых лиц

аналогичного возраста и профессии. Об этом свиде�

тельствуют показатели латентного (1,61 � 0,08) и

моторного (0,32 � 0,05) периодов сложной реак�

ции, а также слежения за движущимся объектом

(21,82 � 0,92) у женщин с АГ, отличающиеся от

представленных нормальных характеристик – 0,94 � 
� 0,05, 0,26 � 0,04 и 11,08 � 1,07 соответственно 

(р < 0,01/0,001). У пациенток с АГ и ЭТИМ отмече�

но угнетение индивидуальных профессионально

значимых функций и качеств, на что указывают

значения скорости латентного (1,71 � 0,07), мотор�

ного (0,39 � 0,07) периодов и слежения за движу�

щимся объектом (22,84 � 0,96). И, наконец, при

наличии АГ и НРСиП, что нередко наблюдается в

клинической практике [16], у женщин параметры

латентного (1,86 � 0,08) и моторного (0,48 � 0,09)

периодов сложной реакции, показатель слежения

за движущимся объектом (23,73 � 0,94) достигали

максимальных величин (р < 0,01).

Представленные результаты психофизиологи�

ческого тестирования женщин�водителей демон�

стрируют достоверное снижение качества управле�

ния транспортным средством (ослабление внима�

ния, замедление реакции и принятия решения, по�

вышение числа ошибочных действий), что вместе с

отмеченным выше профессиональным кардиовас�

кулярным риском формирует ослабление системы

безопасности дорожного движения (напряжение

дорожного движения и риск возникновения транс�

портных аварий) [17, 18]. Эти сведения следует

учитывать при решении вопросов профессиональ�

ного отбора и динамического медико�оздорови�

тельного наблюдения за психосоматическим сос�

тоянием женщин�водителей. Представленные дан�

ные с учетом установленной частоты собственно

ИБС и АГ, а также факторов риска атеросклероза

(прежде всего избыточная масса тела и ДЛП) демо�

нстрируют значительный совокупный сердечно�

сосудистый риск развития внезапных жизнеугро�

жающих состояний с непредсказуемыми послед�

ствиями для работающих женщин и, особенно, во�

дителей. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Выполненное сравнительное эпидемиологи�

ческое исследование женщин�водителей транс�

Показатели 1?я группа 2?я группа 
(водители (лица умственного 

транспорта), n = 16 труда), n = 16

Среднесуточное АД, мм рт.ст.

САД 149,9 ± 1,9 145,8 ± 2,5***

ДАД 89,9 ± 1,8 88,4 ± 1,7*

Среднедневное АД, мм рт.ст.

САД 157,1 ± 1,9 153,1 ± 1,6***

ДАД 91,7 ± 1,7 89,8 ± 1,3**

Средненочное АД, мм рт.ст.

САД 140,9 ± 1,9 138,6 ± 2,4***

ДАД 87,8 ± 1,2 85,4 ± 1,2**

ИВ САД(%) 54,9 ± 3,1 53,8 ± 3,1*

ИВ ДАД(%) 52,0 ± 3,8 51,1 ± 3,4*

Dipper, %

САД 19 13

ДАД 14 13

NonQdipper, %

САД 54 44

ДАД 44 36

NightQpeaker, %

САД 31 21

ДАД 15 7

СМ ЭКГ, %

ЭТИМ 56 38
в т.ч. ББИМ 44 33

НРСиП 44 31
в т.ч. «немые» 43 40

Таблица 2
Результаты суточного мониторирования АД и ЭКГ 

у женщин с АГ

Примечание. ЭТИМ – эпизоды транзиторной ишемии

миокарда, ББИМ – безболевая ишемия миокарда, НРСиП –

нарушение ритма сердца и проводимости.

Таблица 3
Результаты психофизиологического тестирования здоровых женщин и женщин9водителей с АГ

Профессионально значимые Здоровые женщины, Женщины?водители
функции и качества n = 14 АГ АГ+ЭТИМ АГ+НРСиП

Латентный период 0,937 ± 0,0045 1,61 ± 0,08 1,71 ± 0,07 1,86 ± 0,08

Моторный период 0,263 ± 0,038 0,32 ± 0,05 0,39 ± 0,07 0,48 ± 0,09

Слежение за движущимся объектом 11,08 ± 1,07 21,82 ± 0,92 22,84 ± 0,96 23,73 ± 0,94
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порта и лиц умственного труда позволило устано�

вить высокую распространенность ИБС и АГ, а

также основных факторов риска атеросклероза,

частота которых достоверно преобладала у первых.

Это указывает на формирование значительного

кардиоваскулярного риска среди работающих жен�

щин, обусловленного особенностями професио�

нальной деятельности. Суточное мониторирование

ЭКГ позволило выявить распространенность коро�

нарной недостаточности (ЭТИМ) и аритмического

синдрома (НРСиП), что повышает вероятность

развития внезапных неотложных сердечно�сосу�

дистых состояний, вплоть до наступления внезап�

ной кардиальной (аритмической) смерти. Вместе с

этим, наличие АГ как самостоятельно, так и в соче�

тании с ЭТИМ и НРСиП оказывает существенное

негативное влияние на состояние профессиональ�

ной работоспособности женщин�водителей. Сле�

довательно, при организации лечебно�профилак�

тических и психологических мероприятий среди

работающих женщин, занятых операторской дея�

тельностью, необходимо учитывать существование

профессионального кардиоваскулярного риска и

связанного с этим снижения качества деятельнос�

ти. Целесообразно активное и систематическое ис�

пользование суточного мониторирования АД и

ЭКГ, а также тестирование психофизиологических

характеристик при решении медицинских и соци�

ально�экспертных вопросов у женщин�водителей

транспорта.
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ртериальная гипертония (АГ) – основной фактор риска развития и

прогрессирования сосудистой деменции и независимый фактор риска раз�

вития когнитивной дисфункции во всех возрастных группах. Это связано

как с высокой распространенностью АГ среди лиц преклонного возраста,

так и с характером специфического поражения сосудов головного мозга при

АГ. Поэтому АГ и сосудистая деменция получили название «мозгового кон�

тинуума», который может осуществляться напрямую, без развития инсуль�

та, или посредством инсульта [1–3].

Возраст остается одной из наиболее значимых детерминант возникнове�

ния когнитивных нарушений, при этом АГ выступает как катализатор раз�

вития инсульта и других изменений в сосудах мозга, способствуя снижению

возрастного порога деменции [1, 4]. Существует прямая связь между уров�

нем АД в возрасте 50 лет и состоянием мышления в возрасте 70 лет: чем ни�

же АД, тем лучше когнитивная функция. Однако эта позиция в последние

годы является предметом обсуждения [1, 3].

В развитие деменции могут вносить вклад и сосудистые факторы, что да�

ет надежду на разработку в будущем действенных профилактических мероп�

риятий [4, 5]. Адекватная профилактика и лечение АГ значительно снижают

кардиоваскулярную смертность и летальность. В то же время только 58%

больных АГ получают адекватную гипотензивную терапию и лишь 31% конт�

ролируют АД [1]. В настоящее время, распространенность когнитивных на�

рушений у больных АГ, факторы риска их развития и эффективность их пре�

дупреждения в результате гипотензивной терапии изучены недостаточно.

Целью настоящего исследование явилось изучение выраженности ког�

нитивных нарушений у больных АГ и факторов, ассоциированных с разви�

тием этих нарушений.
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Исследование проведено на базе кафедры поликлинической терапии и
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Представлены результаты исследования, направленного на изучение факторов, ассоциированных с развитием когнитивQ
ных нарушений у больных с артериальной гипертонией – АГ (n = 147; женщин – 66%). Показано, что факторами риска развиQ
тия когнитивных нарушений у больных АГ является пожилой возраст, II и III стадии заболевания, отсутствие контроля арQ
териального давления на фоне проводимой гипотензивной терапии и нерациональная гипотензивная терапия, высокий уровень
холестерина липопротеидов низкой плотности.
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Authors studied different factors associated with development of cognitive disorders in patients with arterial hypertension
(AH). 147 patients participated the study, 66% of them were women. Results of the study showed that risk factors of development
of cognitive disorders in patients with AH are: elderly age, II and III stages of AH, lack of blood pressure control during hypotenQ
sive treatment or unreasonable hypotensive treatment and high level of cholesterol of lowQdensity lipoproteins.

Key words: arterial hypertension, cognitive disorders, vascular dementia.
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� постоянно проживающих в г. Красноярске;

� в возрасте старше 40 лет; 

� с длительностью АГ более года; 

� с оценкой когнитивных функций по шкале

Хачинского > 7 баллов;

� с оценкой депрессии по шкале Бека < 10 бал�

лов.

Критерии исключения:

� гемодинамически значимый стеноз аорталь�

ного клапана; 

� перенесенный инфаркт миокарда в течение 3

месяцев до начала исследования;

� двусторонний стеноз почечных артерий;

� стенокардия III�IV функционального класса;

� тяжелые нарушения ритма и проводимости;

� сердечная недостаточность 3�4 функцио�

нального класса по NYHA;

� хронические заболевания органов дыхания;

� хронические заболевания органов желудоч�

но�кишечного тракта;

� хронические заболевания почек;

� сахарный диабет, тяжелого течения;

� анемия;

� заболевания ЦНС (в том числе: инфекцион�

ные, дегенеративные, метаболические, онкологи�

ческие и др., а также черепно�мозговая травма в

анамнезе, эпилепсия); 

� прием транквилизаторов, антидепрессантов,

ноотропных препаратов; 

� пациенты, ранее подвергавшиеся нейропси�

хологическому тестированию; 

� пациенты с плохим знанием русского языка; 

� неграмотность; 

� наличие любых нарушений зрения и слуха; 

� алкоголизм (в том числе: ежедневное упот�

ребление более 30 мл алкоголя в течение последних

3 месяцев), лекарственная и наркотическая зави�

симость; 

� умеренный и выраженный болевой синдром.

В ходе исследования учитывали длительность

заболевания, привычные значения артериального

давления (АД), степень подъема и суточный про�

филь АД, характер и регулярность гипотензивной

терапии, систематичность контроля АД, изменение

самочувствия пациентов в процессе приема гипо�

тензивных препаратов. Анализ результатов исследо�

вания проведен в 3�х параллельных группах, сфор�

мированных на основании стадии АГ (I, II и III).

Для оценки вклада цереброваскулярных рас�

стройств в развитие когнитивных нарушений ис�

пользовалась ишемическая шкала Хачинского.

Для оценки когнитивных функций применялись

следующие методики: краткая шкала оценки пси�

хического статуса MMSE, FAB, таблица Шульте,

шкала Маттиса (повторение цифр), тест рисова�

ния часов [1].

Для выявления легких когнитивных наруше�

ний нами использовались следующие диагности�

ческие критерии:

� жалобы на снижение памяти или умственной

работоспособности, высказанные самостоятельно

или при активном расспросе врача;

� легкие когнитивные нарушения преимуще�

ственно нейродинамического характера, выявлен�

ные при нейропсихологическом исследовании;

� отсутствие когнитивных нарушений по ре�

зультатам скрининговых шкал деменции – результат

краткой шкалы психического статуса � 28 баллов;

� 2 стадия по общей шкале нарушений (Global

deterioration rating – GDS);

� отсутствие нарушений повседневной актив�

ности, в том числе и наиболее сложных ее форм;

� отсутствие синдрома умеренных когнитив�

ных нарушений.

Модифицированные диагностические крите�

рии умеренных когнитивных нарушений:

� когнитивные нарушения, по словам пациен�

та и/или его ближайшего окружения;

� свидетельства снижения когнитивных спо�

собностей по сравнению с исходным более высо�

ким уровнем, полученные от пациента и/или его

ближайшего окружения;

� объективные свидетельства нарушений па�

мяти и/или других когнитивных функций, полу�

ченные при помощи нейропсихологических тес�

тов;

� отсутствие нарушений привычных для паци�

ента форм повседневной активности, однако могут

отмечаться умеренные нарушения сложных видов

деятельности.

� отсутствие деменции.

Критерии деменции по МКБ�10 (1995):

� нарушения памяти, как вербальной, так и не�

вербальной, которые проявляются в нарушении

способности к запоминанию нового материала, а в

более тяжелых случаях также в затруднении припо�

минания ранее усвоенной информации. Наруше�

ния должны быть объективизированы с помощью

нейропсихологических тестов;

� нарушения других когнитивных функций –

способности к переработке информации, выработ�

ке суждений, мышлению (планирование, органи�

зация своих действий). Эти нарушения должны

быть объективизированы с помощью соответству�

ющих нейропсихологических тестов. Необходи�

мым условием диагноза является снижение когни�
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тивных функций по сравнению с их исходным бо�

лее высоким уровнем;

� нарушение когнитивных функций определя�

ется на фоне сохранного сознания;

� наличие, по меньшей мере, одного из следую�

щих признаков: эмоциональной лабильности, разд�

ражительности, апатии, асоциального поведения.

Для достоверного диагноза перечисленные

признаки должны наблюдаться в течение по мень�

шей мере 6 мес.

Статистический анализ данных выполнен с по�

мощью программы STATISTICA 6.0 (StatSoft Inc.,

США). При использовании параметрических мето�

дов предварительно определялось соответствие

выборок закону нормального распределения. При

соответствии данных нормальному распределению

использовали t�критерий Стьюдента, с помощью

которого анализировались значимость различий

групп по среднему значению какого�либо показа�

теля. Описание количественных признаков выпол�

нено с помощью среднего арифметического значе�

ния ± стандартное отклонение. Различия счита�

лись статистически значимыми при р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В исследование включено 147 пациентов, в том

числе 97 (66%) женщин и 50 (34%) мужчин с АГ раз�

личной степени тяжести. С АГ I ст. (без поражения

органов�мишеней, включая ЦНС) было 19 (13%)

больных, с АГ II ст. – 42 (29%), с АГ III ст. – 86

(58%) пациентов. Возраст больных варьировал от 40

до 75 лет, средний возраст составил 63,2 ± 10,8 лет.

Длительность АГ варьировала от 1 до 40 лет, сред�

няя длительность АГ составила 10,9 ± 9,0 лет, соот�

ветственно 11,6 ± 9,0 и 9,5 ± 9,1 лет у женщин и

мужчин (р = 0,201). Длительность АГ у больных с

АГ I, II и III ст. составила 2,6 ± 2,2; 7,5 ± 4,5 и 14,3

± 9,8 года, соответственно. Впервые повышение АД

> 140/90 мм рт. ст. больные в общей группе отмети�

ли в возрасте 52,0 ± 12,4 лет, женщины – в 51,1 ±

11,8 лет, мужчины – в 53,8 ± 13,4 лет (р = 0,209).

Возраст дебюта АГ в группах больных с разной сте�

пенью тяжести АГ также не различался и составил

52,0 ± 8,4; 53,0 ± 12,9 и 51,5 ± 12,9 года у больных 

I–III ст. соответственно. 

При оценке регулярности приема гипотензив�

ных препаратов выявлено, что регулярно и под

контролем АД принимали эти препараты 89

(60,5%) пациентов, нерегулярно («по требованию»)

– 4 (2,7%), принимали постоянно гипотензивные

препараты без контроля АД 46 (31,3%), не прини�

мали гипотензивные препараты – 8 (5,4%) боль�

ных. При этом 59 (40,1%) больных отмечали высо�

кую эффективность гипотензивной терапии, в 51

(34,7%) случае гипотензивная терапия, по мнению

больных, была мало эффективна, в 37 (25,2%) слу�

чае – неэффективна.

С целью подтверждения сосудистого генеза

когнитивных нарушений у наблюдаемых нами па�

циентов было проведено тестирование по шкале

Хачинского. Показано, что у больных с АГ I ст.

суммарный балл по шкале составил 8,2 ± 2,6; в

группе больных с АГ II ст. – 8,3 ± 4,5; с АГ III ст. –

8,4 ± 7,4 (при межгрупповом сравнении p > 0,05).

Тяжесть когнитивных нарушений у больных АГ

оценивалась путем комплексной оценки суммар�

ных показателей основных скрининговых нейроп�

сихологических тестов, включая MMSE, FAB

(оценка функции лобной и теменной долей), тест

Маттиса (повторение цифр), тест рисования часов

(табл. 1). Показано, что когнитивные нарушения у

пациентов с АГ II и III ст. были выражены в боль�

шей степени, чем у больных с АГ I ст.

При количественном анализе состояния когни�

тивных функций по шкале MMSE все пациенты с

АГ II и III ст. статистически значимо отличались от

контрольной группы (АГ I ст.) по результатам суб�

тестов «счет», «память», «повторение фразы»,

«праксис» (табл. 2). 

По мере прогрессирования АГ и развития ги�

пертонической дисциркуляторной энцефалопатии

Таблица 1
Общая характеристика результатов тестирования в группах наблюдения (в баллах)

Нейропсихологический тест АГ I ст. (n = 19) АГ II ст. (n = 42) АГ III  ст. (n = 86)

MMSE 28,7 ± 0,9 27,1 ± 1,7* 24,2 ± 2,9**

FAB 16,5 ± 1,0 16,0 ± 2,5 11,7 ± 3,5**

Тест рисования часов 9,5 ± 0,9 8,4 ± 1,7* 6,7 ± 2,9***

Тест Маттиса 12,8 ± 2,6 10,4 ± 2,7* 8,7 ± 2,7***

Проба Шульте 35,7 ± 3,7 43,3 ± 7,1** 53,0 ± 6,6***

Примечание: * р < 0,05; ** р < 0,01; *** р < 0,001 – по сравнению с показателем в группе больных с АГ I ст.
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М.М.Петрова, О.В.Еремина, Д.С.Каскаева. Клиника и диагностика когнитивных нарушений у больных АГ

нарушаются и такие составляющие когнитивных

функций как праксис, беглость речи, абстрактное

мышление. Это отражалось в более выраженных

нарушениях когнитивных функций, выявленных с

помощью шкалы FAB у больных АГ III ст. (табл. 3).

Исследуя липидный спектр крови у больных АГ

различной стадии, мы оценивали такие показате�

ли, как уровень общего холестерина, холестерина

липопротеидов низкой плотности (ЛПНП), триг�

лицериды. Характеристика биохимических показа�

телей крови у наблюдаемых больных представлена

в таблице 4.

Концентрация общего холестерина в крови в

общей выборке варьировала от 4,5 до 6,3 ммоль/л,

средний уровень холестерина составил 5,5 ± 1,2

ммоль/л. Концентрация холестерина ЛПНП в кро�

ви в общей выборке варьировала от 2,3 до 3,4

ммоль/л, средний уровень составил 2,8 ± 1,2

ммоль/л. Концентрация триглицеридов в сыворот�

ке крови в общей выборке варьировала от 2,0 до 2,7

ммоль/л, средний уровень составил 2,4 ± 0,6

ммоль/л. Было показано статистически значимое

увеличение уровня общего холестерина, холесте�

рина ЛПНП и триглицеридов у пациентов с АГ II

ст. и АГ III ст. по сравнению с контрольной груп�

пой (больные с АГ I ст.). 

Проведенные нами исследования позволяют

сформировать определенное представление о расп�

ространенности, клинической картине, факторах

риска когнитивных нарушений у больных АГ. Час�

Таблица 1
Общая характеристика результатов тестирования в группах наблюдения (в баллах)

Нейропсихологический тест АГ I ст. (n = 19) АГ II ст. (n = 42) АГ III  ст. (n = 86)

Время 4,9 ± 0,2 4,8 ± 0,3 4,5 ± 0,7*

Место 4,9 ± 0,2 4,9 ± 0,3 4,6 ± 0,5*

Общая ориентировка 9,9 ± 0,3 9,7 ± 0,5 9,2 ± 1,0

Счет 4,9 ± 0,2 4,0 ± 1,6** 2,7 ± 1,9***

Память 2,1 ± 0,6 1,7 ± 1,0** 1,3 ± 1,1***

Фраза 0,9± 0,2 0,7 ± 0,4* 0,4± 0,5**

Команда 3 ± 0,1 2,9 ± 0,2 2,8 ± 0,5*

Праксис 1 ± 0,1 0,9 ± 0,1 0,8 ± 0,3*

Примечание: * р < 0,05; ** р < 0,01; *** р < 0,001 – по сравнению с показателем в группе больных с АГ I ст.

Таблица 3
Оценка состояния функций лобных долей (FAB) в группах наблюдения (в баллах)

Нейропсихологический тест АГ I ст. (n = 19) АГ II ст. (n = 42) АГ III  ст. (n = 86)

Концептуализация 2,7 ± 0,6 2,7 ± 1,7 1,6 ± 1,1**

Беглость речи 2,7 ± 0,6 2,4 ± 0,8* 1,9 ± 1,2**

Праксис 2,2 ± 0,8 2,1 ± 0,8 1,3 ± 0,9***

Реакция выбора простая 2,8 ± 0,3 2,7 ± 0,5 2,1 ± 0,9**

Реакция выбора сложная 2,7 ± 0,4 2,2 ± 0,8* 1,7 ± 1,1**

Примечание: * р < 0,05; ** р < 0,01; *** р < 0,001 – по сравнению с показателем в группе больных с АГ I ст.

Таблица 4
Биохимические показатели у больных АГ

Биохимические показатели АГ I ст. (n = 19) АГ II ст. (n = 42) АГ III  ст. (n = 86)

Общий холестерин, ммоль/л 4,7 ± 0,9 5,3 ± 1,2* 5,7 ± 1,3**

Холестерин ЛПНП, ммоль/л 1,68 ± 0,85 2,76 ± 0,78** 3,12 ± 1,28***

Триглицериды, ммоль/л 1,96 ± 0,47 2,46 ± 0,61** 2,43 ± 0,62**

Примечание: * р < 0,05; ** р < 0,01; *** р < 0,001 – по сравнению с показателем в группе больных с АГ I ст.
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О Р И Г И Н А Л Ь Н А Я  С Т А Т Ь Я

тота встречаемости когнитивных нарушений в ис�

следуемой выборке у больных АГ II ст. составила 22

(52,4%), в том числе: легких – 20 (47,6%) и умерен�

ных – 2 (4,8%). У больных с АГ III ст. когнитивные

нарушения были обнаружены у 78 (90,7%) больных,

в том числе легкие – у 49 (56,9%), умеренные – у 22

(25,6%), выраженные – у 7 (8,2%) больных.

Анализ клинико�анамнестических факторов

позволили отнести к факторам риска развития ког�

нитивных нарушений у наблюдаемых больных АГ

пожилой возраст, II и III стадию заболевания, вы�

сокий уровень холестерина ЛПНП в крови, отсут�

ствие контроля АД на фоне проводимой гипотен�

зивной терапии. Неблагоприятным являлось соче�

тание нескольких факторов риска когнитивных на�

рушений у больных АГ. Усугубление тяжести ког�

нитивных нарушений происходит у пациентов, не

приверженных к лечению и контролю артериаль�

ной гипертензии. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное исследование показало, что час�

тота когнитивных нарушений у больных АГ увели�

чивалась по мере прогрессирования АГ. факторами

риска развития когнитивных нарушений у больных

АГ является пожилой возраст, II и III стадии забо�

левания, отсутствие контроля артериального дав�

ления на фоне проводимой гипотензивной терапии

и нерациональная гипотензивная терапия, высо�

кий уровень холестерина липопротеидов низкой

плотности.
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Мигрень и  риск  развития геморрагического  инсульта  у  женщин:
проспективное когортное  исследование

Целью настоящего исследования явилось изучение ассоциации между мигренью и риском развития геморрагическо�

го инсульта у женщин. Исследование было проспективным когортным (Women's Health Study, США). В исследование были

включены 27860 женщин в возрасте 45 лет и старше без инсульта и основных сердечно�сосудистых заболеваний в анам�

незе, при наличии данных о мигрени (есть/нет по оценке женщин), мигрени с аурой и уровне липидов крови. Первичной ко�

нечной точкой считалось время до первого геморрагического инсульта. Исходно 5130 (18%) женщин отметили, что стра�

дают от мигрени, из них 3612 (70%) указали на наличие активной болезни (симптомы мигрени в течение предыдущего го�

да), 1435 (40%) – на наличие мигрени с аурой. В последующем – в среднем через 13,6 лет, было зафиксировано 85 случа�

ев геморрагического инсульта (подтверждено при изучении медицинских карт). В сравнении с женщинами без мигрени не

было отмечено увеличение риска геморрагического инсульта в общей группе женщин с мигренью – скорректированное от�

ношение рисков (ОР) составило 0,98 (95% ДИ 0,56–1,71; р = 0,93). Напротив, высокий риск этого клинического события

был отмечен в группе женщин с мигренью, протекавшей с аурой – ОР составил 2,25 (1,11–4,54; р = 0,024). Скорректиро�

ванный с учетом возраста ОР был выше для случаев внутримозгового инсульта – 2,78 (1,09–7,07; р = 0,032) и фатального

инсульта – 3,56 (1,23–10,31; р = 0,02). Расчеты показали, что на каждые 10 тыс. женщин 4 случая геморрагического инсуль�

та в год могут быть связаны с наличием мигрени с аурой. Риск геморрагического инсульта у женщин с мигренью без ауры

был не выше такового в популяции. Таким образом, результаты исследования демонстрируют, что мигрень с аурой может

быть фактором риска развития геморрагического инсульта. Однако атрибутивное значение этого фактора риска невели�

ко. Этот факт не позволяет делать окончательный вывод о неблагоприятной роли мигрени с аурой и указывает на необхо�

димость подтверждения данного наблюдения в других исследованиях. 

Источник: Kurth T., Kase C.S., Schurks M., et al. Migraine and risk of haemorrhagic stroke in women:
prospective cohort study. BMJ 2010; 341: c3659.

..
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дним из распространенных вариантов нарушений психического стату�

са у женщин в постменопаузальном периоде является инволюционная депрес�

сия, возникающая в результате гормональной перестройки [1]. Негативный

вклад в увеличение частоты тревожно�депрессивных расстройств у женщин

этой возрастной группы вносит также и соматическая патология [2]. Так, при

остром инфаркте миокарда (ИМ), заболеваемость которым возрастает после

наступления менопаузы, проявления большого депрессивного эпизода отме�

чаются у 15–20% больных [3]. К тому же, симптомы депрессии сохраняются на

протяжении последующих 6 месяцев у 95% пациентов, а в течение года – у 70%

больных, что ассоциируется с четырехкратным повышением риска смерти от

кардиальных причин [4].

Известно, что как при наличии депрессивного расстройства, так и при раз�

витии ИМ, активизируются процессы программируемой клеточной гибели или

апоптоза клеток в жизненно важных органах. Так, при депрессии, выраженность

апоптоза нервных клеток на уровне структур головного мозга возрастает вслед�

ствие нарушений дофаминергической и серотонинергической трансмиссии [5].

Ишемия миокарда приводит к активизации как процессов апоптоза, так и нек�

роза кардиомиоцитов, причем, в центральной части ишемизированной зоны

преобладают некротические процессы, а по периферии ее – апоптотические [6].

В настоящее время механизмы взаимодействия изменений каспазной ак�

тивности, отражающей выраженность процессов апоптоза и эндогенной ин�

токсикации, и развития депрессивного расстройства при ИМ изучены недос�

таточно. С другой стороны, показано, что в патогенез постинфарктной депрес�

сии могут быть вовлечены провоспалительные цитокины [7]. Кроме того, име�

ются сведения о том, что они способны стимулировать процессы апоптоза в

гиппокампе, что свидетельствует об их роли в патогенезе депрессивного рас�

стройства [8, 9].
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МЕХАНИЗМЫ ФОРМИРОВАНИЯ 
ТРЕВОЖНО!ДЕПРЕССИВНОГО СИНДРОМА 
У ЖЕНЩИН С ОСТРЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА

ТревожноQдепрессивные расстройства, развивающиеся у больных острым инфарктом миокарда (ИМ), ассоциированы со
значительным повышением кардиальной смертности. Активация процессов программируемой гибели клеток (апоптоза), хаQ
рактерна, как для развития аффективной патологии, так и для ишемического повреждения миокарда. Отражением этих проQ
цессов, а также уровня эндогенной интоксикации, является каспазная активность. Целью настоящего исследования явилось
изучение каспазной активности в плазме крови у женщин с ИМ, сопровождающимся появлением тревожноQдепрессивных
симптомов. Показано, что активность каспазы у больных с депрессией возрастает на 1–3 сутки ИМ в большей степени, чем
у женщин без депрессии. Это свидетельствует о более высоком уровне эндогенной интоксикации и высокой активности проQ
цессов апоптоза, усугубляющих течение ИМ. Спустя 2 месяца было отмечено снижение активности каспазы, степень котоQ
рой была обратно пропорциональна выраженности симптоматики депрессии в остром периоде заболевания. 

Ключевые слова: женщины, инфаркт миокарда, тревожно�депрессивные расстройства, каспазная активность.

AnxietyQdepression disorders in patients with acute myocardial infarction (MI) are associated with significant increase of cardiac
mortality. Activation of program cell death (apoptosis) is typical both for affective pathology and ischemic lesion of myocardium.
Caspase activity is reflection of these processes, it also indicates endogenic intoxication. The objective of present study is evaluation of
caspase activity in blood plasma of women with MI and symptoms of anxiety and depression. Activity of caspase increases on 1–3 day
after MI in patients with depression to a greater degree than in women without depression. This fact shows greater level of endogenic
intoxication and high activity of apoptosis worsening clinical course of MI. Decrease of caspase activity was registered in 2 months, the
degree of activity inversely corresponded with intensity of depression in acute period of disease.
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Целью настоящего исследования явилось изуче�

ние каспазной активности в плазме крови у женщин

с острым ИМ в зависимости от наличия или отсут�

ствия у них тревожно�депрессивных симптомов.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Исследование проведено на базе I и II кардио�

логических отделений ГБСМП № 2 г. Ростова�на�

Дону и в дальнейшем на этапе реабилитации боль�

ных – в кардиологическом санатории и поликли�

никах города по месту жительства. В исследование

включали женщин в постменопаузе с острым ИМ,

поступивших в стационар в 1–3 сутки с момента

развития заболевания, а также практически здоро�

вых женщин. Диагноз ИМ устанавливали в соотве�

тствии с критериями ВОЗ на основании жалоб, дан�

ных анамнеза, общего клинического, лабораторно�

го и инструментальных методов обследования. 

Психический статус оценивали с помощью гос�

питальной шкалы тревоги и депрессии (HADS), раз�

работанной A.S. Zigmond и R.P. Snaith (1983) для па�

циентов соматического стационара [10]. Этот опрос�

ник рекомендован к применению у больных с ише�

мической болезнью сердца, в частности, в постин�

фарктном периоде [11]. Кроме того, наличие депрес�

сии определяли с помощью русскоязычной версии

шкалы депрессий Центра эпидемиологических ис�

следований (CES�D) [12], превосходящей другие ме�

тодики при необходимости разграничения депрес�

сий по степени тяжести [13]. Выбор методик предоп�

ределялся также тем, что их использование возмож�

но врачами общетерапевтического профиля. Соглас�

но результатам заполнения госпитальной шкалы

тревоги и депрессии HADS за клинически выражен�

ную тревогу и депрессию принимали значения > 11

баллов, отражением субклинической выраженности

аффективной симптоматики считали оценку от 8 до

10 баллов, значения от 0 до 7 баллов принимали за

нормальные. По результатам заполнения шкалы

CES�D нормальными считали значения суммы бал�

лов � 17, легкая депрессия определялась при 18–26

баллах, депрессия средней тяжести – при 26–30 бал�

лах, тяжелая депрессия – при � 31 балле. 

Каспазную активность в плазме крови опреде�

ляли флюориметрическим методом с применением

раствора, содержащего 20 мМ HEPES, рН 7,4, 10

мМ КСl, 1,5 мМ MgCl2, 1 мМ дитиотрейтола, 0,5

мМ этилендиаминтетраацетата Na, 1 мМ фенилме�

тансульфонилфторида (Sigma, США), по 10 мкг/мл

апротинина, пепстатина, лейпептина (ICN, США).

Флуоресценцию регистрировали на спектрофлюо�

риметре Hitachi F�4010, оборудованном микрокю�

ветой. Активность каспазы�3 рассчитывали по раз�

ности скоростей накопления свободного 7�амино�

4�метилкумарина в пробах (Sigma, США) и выра�

жали в пмоль/мин/мл [14].

Определение каспазной активности и оценка

психического статуса проводились в 1–3 сутки с

момента развития заболевания ИМ, а также спустя

2 месяца с момента развития заболевания.

Статистическую обработку полученных данных

осуществляли с применением пакета прикладных

программ STATISTICA 6.0 (StatSoft Inc., США) [15].

Описание количественных признаков выполнено с

помощью среднего арифметического значения ± стан�

дартное отклонение. Проверка гипотез о равенстве

средних выполнена с помощью t�критерия Стью�

дента для независимых выборок, при непараметри�

ческом распределении количественных показателей

с помощью критерия Манна – Уитни. Изменение

количественных показателей в ходе исследования

анализировалось с помощью t�критерия Стьюдента

для парных выборок. Сравнение частоты дискрет�

ных признаков в группах проводили с использова�

нием точного критерия Фишера. Статистически

значимыми считали различия при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В исследование были включены 35 женщин в

постменопаузе с ИМ и 7 практически здоровых

женщин (группа контроля). Согласно результатам

заполнения опросников больные были разделены

на две группы по признаку наличия или отсутствия

у них в 1–3 сутки ИМ симптоматики тревоги и деп�

рессии. В 1�ю группу были включены пациентки, у

которых выраженность тревожно�депрессивных

симптомов была ниже диагностического уровня 

(< 8 баллов по шкалам HADS и < 18 – по шкале

CES�D; n = 19), во 2�ю группу – пациентки с тре�

вожно�депрессивными симптомами (n = 16). Всем

больным проводили стандартную терапию, как ос�

новного, так и сопутствующих заболеваний, вклю�

чавшую назначение тромболитиков, антиагреган�

тов, антикоагулянтов, β�адреноблокаторов, инги�

биторов ангиотензин�превращающего фермента,

статинов и других препаратов по необходимости.

Средний возраст больных в 1�й группе составил

60,3 ± 3,4 года, во 2�й группе – 57,8 ± 3,2 лет, жен�

щин контрольной группы – 57,6 ± 3,7 года. Уро�

вень каспазной активности, а также оценка выра�

женности тревожно�депрессивных симптомов у

женщин в сравниваемых группах представлена в

таблице 1. Показано, что в 1–3 сутки острого ИМ

уровень каспазной активности в плазме крови у

больных обеих групп значительно превышал конт�

О Р И Г И Н А Л Ь Н А Я  С Т А Т Ь Я
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рольные значения. Выраженность депрессивных

симптомов была максимальной у женщин 2�й груп�

пы, при этом оценка депрессии у женщин этой груп�

пы по шкале CES�D была выше контрольных значе�

ний почти вдвое, а депрессии и тревоги по шкале

HADS – в 3 и 4 раза соответственно (см. табл. 1). 

Спустя 2 месяца наблюдения у части пациенток

1�й группы (без симптомов тревоги и депрессии в

1�3 сутки ИМ) было отмечено появление тревож�

но�депрессивной симптоматики. На основании

этих данных 1�ю группу разделили на две подгруп�

пы: 1А (n = 13) – без признаков аффективного рас�

стройства на протяжении всего периода наблюде�

ния, и 1Б (n = 6) – с прогрессией симптомов трево�

ги и депрессии к концу 2 месяца наблюдения.

При анализе каспазной активности в плазме

крови в 1–3 сути ИМ было отмечено, что актив�

ность фермента у женщин в группе 1А была на 26%

(р = 0,042), а подгруппе 1Б – на 9% ниже (р = 0,061),

чем у женщин 2�й группы (рис. 1). Разница между

значениями каспазной активности в группах 1А и

1Б в 1–3 сутки ИМ была статистически значимой и

составила 24% (р = 0,047). При этом различия в вы�

раженности тревожно�депрессивной симптомати�

ки между группами 1А и 1Б в 1–3 сутки острого

ИМ обнаружены не были (рис. 2, 3).

Л.И.Кательницкая , Д.Н.Иванченко, А.М.Менджерицкий и др. Взгляд на механизмы формирования. . .

Таблица 1
Уровень каспазной активности и выраженность симптомов тревожно9депрессивного расстройства 

у женщин контрольной группы и пациенток в 1–3 сутки ИМ

Показатель Контрольная группа 1?я группа 2?я группа 
(n = 7) (n = 19) (n = 16)

Каспазная активность, пкмоль/мин/мл 0,15 ± 0,01 0,88 ± 0,03* 1,02 ± 0,05*

Оценка депрессии (шкала CESQD), баллы 13,5 ± 0,7 13,9 ± 0,7 24,4 ± 0,8*

Оценка тревоги (шкала HADS), баллы 3,4 ± 0,2 5,5 ± 0,2 16,5 ± 0,7*

Оценка депрессии (шкала HADS), баллы 3,8 ± 0,2 4,6 ± 0,2 11,1 ± 0,5*

Примечание: * р < 0,05 – по сравнению с показателем в контрольной группе.
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Рисунок 1. Динамика каспазной активности в плазме
крови больных ИМ

Примечание. Здесь и на последующих рисунках: группа

1А – женщины без признаков аффективного расстройства

на протяжении всего периода наблюдения (n = 13); группа

1Б – с прогрессией симптомов тревоги и депрессии к концу

2 месяца наблюдения (n = 6); группа 2 – с тревожно�депрес�

сивными симптомами в течение всего периода наблюдения.
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Рисунок 2. Оценка тревоги и депрессии (по шкале
HADS) у женщин в 1–3 сутки ИМ с различной
динамикой тревожно9депрессивной симптоматики
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Рисунок 3. Оценка депрессии по шкале CES9D в 1–3
сутки ИМ у женщин с различной динамикой тревожно9
депрессивной симптоматики

Примечание. * р < 0,05 – по сравнению с показателем во

2�й группе.
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У пациенток из группы 1А симптоматика тре�

воги и депрессии не регистрировалась исходно и не

прогрессировала на протяжении всего периода

наблюдения. Спустя 2 месяца суммарная оценка

выраженности депрессивных симптомов по шкале

CES�D составила 15,1 ± 0,7 баллов, выраженность

тревоги по шкале HADS – 4,8 ± 0,2 баллов, депрес�

сии – 5,1 ± 0,2 баллов (рис. 4–6). Каспазная актив�

ность, после не столь выраженного повышения, по

сравнению со значениями, регистрируемыми у

больных других исследуемых групп, спустя 2 месяца

от момента развития острого ИМ у пациенток дан�

ной подгруппы уменьшилась и составила 0,087 ± 

± 0,003 пкмоль/мин/мл (табл. 2). Снижение актив�

ности фермента у больных данной подгруппы было

наименьшим, по сравнению с остальными: спустя

2 месяца наблюдения каспазная активность у па�

циенток группы 1А была на 19,2% выше, чем у жен�

щин в группе 1Б (р = 0,06), и на 26,1% выше, чем у

больных 2�й группы (р = 0,046).

У больных из группы 1Б через 2 месяца от мо�

мента развития ИМ произошла прогрессия тре�

вожно�депрессивной симптоматики. По шкале

CES�D выраженность тревожно�депрессивной

симптоматики увеличилась на 69,9% от исходного

уровня (р = 0,039) и составила 24,4 ± 1,2 балла (см.

рис. 4). При подразделении на тревожный и деп�

рессивный компоненты была отмечена прогрессия

каждого из них. Так, по шкале тревоги HADS зна�

чение показателя составило 9,3 ± 0,4 балла, что на

61,4% (р = 0,038) превышало уровень, регистриру�

емый в 1–3 сутки ИМ. Симптомы депрессии прог�

рессировали еще в большей степени: увеличение

О Р И Г И Н А Л Ь Н А Я  С Т А Т Ь Я
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Рисунок 4. Выраженность тревожно9депрессивных
нарушений по шкале CES9D в различные сроки ИМ

Примечание. * р < 0,05 – по сравнению с показателем, за�

регистрированным в 1–3 сутки ИМ.
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Рисунок 5. Динамика симптомов тревоги по шкале
HADS в различные сроки ИМ

Примечание. * р < 0,05 – по сравнению с показателем, за�

регистрированным в 1–3 сутки ИМ.
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Рисунок 6. Динамика депрессивных симптомов по
шкале HADS в различные сроки ИМ

Примечание. * р < 0,05 – по сравнению с показателем, за�

регистрированным в 1–3 сутки ИМ.

Таблица 2
Уровень каспазной активности и выраженность симптомов тревожно9депрессивного расстройства 

спустя 2 месяца от момента развития ИМ

Показатели Группа 1А (n = 13) Группа 1Б (n = 6) Группа 2 (n = 16)

Каспазная активность, пкмоль/мин/мл 0,087 ± 0,003* 0,073  ± 0,001 0,069 ± 0,001

Оценка депрессии (по шкале CESQD), баллы 15,1 ± 0,7* 24,4 ± 1,2 22,3 ± 1,1

Оценка тревоги (по шкале HADS), баллы 4,8 ± 0,2* 9,3 ± 0,4* 11,6 ± 0,5

Оценка депрессии (по шкале HADS), баллы 5,1 ± 0,2* 11,4 ± 0,6* 15,2 ± 0,7

Примечание: * р < 0,05 – по сравнению с показателем во 2�й группе.



37ПРОБЛЕМЫ ЖЕНСКОГО ЗДОРОВЬЯ № 3, том 5, 2010

показателя по шкале депрессии HADS составило

125,9% (р = 0,04), средняя оценка депрессии в

группе составила 11,4 ± 0,6 балла (см. рис. 5, 6). Тем

не менее, значения регистрируемых показателей

по шкале HADS были ниже, чем у больных 2�й

группы (см. табл. 2). Уровень каспазной активнос�

ти у женщин группы 1Б через 2 месяца после разви�

тия ИМ значительно снизился – до 0,073 ± 0,001

пкмоль/мин/мл, и был сопоставим с таковым у

больных 2�й группы (см. табл. 2).

Спустя 2 месяца у пациенток 2�й группы выра�

женность депрессивных симптомов по шкале CES�D

незначительно регрессировала – с 24,4 ± 0,8 до 22,3

± 1,1 баллов (р = 0,068; см. рис. 4). Статистически

значимые различия были получены при анализе дан�

ных, полученных при использовании опросника

HADS: тревожный компонент по шкале HADS

уменьшился на 29,6% (р = 0,041), значения этого по�

казателя составили через 2 месяца 11,6 ± 0,5 балла

(см. рис. 5). Выраженность депрессивных симпто�

мов, напротив, возросла на 37,1% (р = 0,043) и соста�

вила 15,2 ± 0,7 балла (см. рис. 6). Каспазная актив�

ность у больных 2�й группы спустя 2 месяца наблю�

дения составила 0,069 ± 0,001 пкмоль/мин/мл (см.

табл. 2).

Таким образом, при развитии острого ИМ у па�

циенток всех исследуемых групп активность каспа�

зы была увеличена, причем в наибольшей степени

повышение активности фермента отмечали в груп�

пе больных с наличием депрессии в 1–3 сутки за�

болевания. Следовательно, относительно лиц без

депрессии, у больных с наличием ее симптомов в

1–3 сутки острого ИМ выявили более высокие

уровни эндогенной интоксикации и процессов

апоптоза, усугубляющие течение заболевания.

Представляет интерес тот факт, что более выра�

женное повышение каспазной активности в 1–3

сутки острого ИМ среди лиц без исходно диагнос�

тированного тревожно�депрессивного расстрой�

ства явилось в нашем исследовании биохимичес�

ким предиктором его последующего развития. Че�

рез 2 месяца наблюдения у пациенток всех иссле�

дуемых групп имело место снижение активности

фермента, которое было более значительным, чем

более выраженной была симптоматика депрессив�

ного расстройства в остром периоде. Возможно,

активация апоптоза в острейший период ИМ, бо�

лее выраженная у больных с тревожно�депрессив�

ной симптоматикой, приводит к тому, что клетки

более интенсивно подвергаются данному механиз�

му клеточной гибели в остром периоде ИМ, что в

дальнейшем, и приводит к относительному сниже�

нию каспазной активности. 

Полученные результаты согласуются с данны�

ми литературы, согласно которым у подопытных

животных повышение каспазной активности кор�

релирует с выраженностью процессов апоптоза в

лимбической системе спустя 2 недели после экспе�

риментального инфаркта миокарда и сопровожда�

ется пассивным типом поведения, являющимся

аналогом проявлений депрессивного расстройства

у человека [16]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Наличие тревожно�депрессивной симптома�

тики у больных в 1–3 сутки ОИМ сопровождается

более значительным повышением активности

каспазы. У лиц без исходно диагностируемых

симптомов тревоги и депрессии более выражен�

ное повышение каспазной активности в 1–3 сутки

ОИМ предопределяет развитие тревожно�депрес�

сивного расстройства в последующие 2 месяца

наблюдения.
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О Р И Г И Н А Л Ь Н А Я  С Т А Т Ь Я

Результаты компании по  повышению информированности  женщин 
о  рисках,  связанных с  развитием инфаркта  миокарда:  
время до  госпитализации по  данным регистров CRUSADE 
и  NCDR ACT ION Registry�GWTG

В 2001–2002 гг. Американская кардиологическая ассоциация и Институт сердца, легких и крови инициировали про�

ведение национальной компании, целью которой было повысить информированность женщин относительно риска раз�

вития у них ишемической болезни сердца. В рамках настоящего исследования изучалось, привела ли эта компания к

сокращению времени с момента возникновения симптомов инфаркта миокарда (ИМ) до госпитализации. В исследова�

нии анализировалась популяция больных с ИМ без элевации ST в возрасте 40–60 лет, включенных в регистры CRUSADE

и NCDR ACTION Registry�GWTG. Изучались показатели, зарегистрированные до начала информационной компании

(2002–2003 гг.), в период ее проведения (2004–2005 гг.) и после ее завершения (2006–2007 гг.). Всего были учтены дан�

ные 125 161 больного, из них 50162 (40,1%) женщины. Медиана времени с момента возникновения симптомом ИМ до

госпитализации у женщин была выше, чем у мужчин, составив 3,0 (1,4; 7,6) и 2,8 (1,3; 7,2) часа соответственно (p <

0,001). Различие оставалось статистически значимым после поправки на исходные (зарегистрированные в стационаре)

клинические характеристики. Сокращение времени до госпитализации женщин в анализируемые временные периоды

зафиксировано не было: разница значений 2006–2007 гг. к 2002–2003 гг. составила –0,18 (95% ДИ –3,02 – 2,74) часа.

После поправки с учетом клинических характеристик было показано, что женщины в возрасте 40�60 лет госпитализиру�

ются по времени на 3,5% (95% ДИ 1,1–5,9; р = 0,005) позже мужчин. Таким образом, проведенная информационная ком�

пания по повышению информированности женщин средних лет о риске развития у них ишемической болезни сердца не

привела к сокращению времени госпитализации в стационар при возникновении симптомов ИМ. По�прежнему, женщи�

ны с симптомами ИМ госпитализируются позже мужчин.

Источник: Diercks D.B., Owen K.P., Kontos M.C., et al. Gender differences in time to presentation 
for myocardial infarction before and after a national women's cardiovascular awareness campaign: 

a temporal analysis from the Can Rapid Risk Stratification of Unstable Angina Patients Suppress 
ADverse Outcomes with Early Implementation (CRUSADE) 

and the National Cardiovascular Data Registry Acute Coronary Treatment 
and Intervention Outcomes NetworkQGet with the Guidelines (NCDR ACTION RegistryQGWTG). 

Am Heart J. 2010; 160(1): 80–87.
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аболевания сердечно�сосудистой системы являются ведущей причи�

ной смерти женщин в индустриально развитых странах. На долю сердеч�

но�сосудистых заболеваний (ССЗ) приходится 55% случаев смерти жен�

щин и 43% – мужчин [1]. Ишемическая болезнь сердца (ИБС) – наиболее

часто встречающееся ССЗ, является важнейшей медицинской и социаль�

ной проблемой современной кардиологии. В России клиническая картина

ИБС отмечается у 1 из 8 женщин в возрасте 45–54 лет и у каждой третьей

(30%) – старше 65 лет [2]. Вследствие большей продолжительности жизни

женщин по сравнению с мужчинами (в России эта разница составляет

около 12 лет, в развитых странах мира – около 6–8 лет) вероятность раз�

вития ССЗ и связанных с ними инвалидности и смертности у женщин вы�

ше [3].

В последние годы отмечено увеличение заболеваемости ИБС женщин

молодого возраста с сохраненной менструальной функцией [4], что не ук�

ладывается в традиционные представления об ангиопротективных эффек�

тах эстрогенов. Появилось понятие «преждевременная ИБС», или, иными

словами, ИБС, развившаяся до 55 лет [4]. Есть данные об увеличении рис�

ка развития ИБС и инфаркта миокарда (ИМ) у женщин с ранним климак�

сом или после овариоэктомии в репродуктивном периоде, что связывают с

утратой кардиопротективного эффекта женских половых гормонов [5].

Для женщин характерен худший по сравнению с мужчинами прогноз

ИБС – больше женщин умирают от первого ИМ, а также в течение перво�

го года после него. По данным Американской ассоциации сердца, в тече�

ние года после подтвержденного ИМ умирают 38% женщин и 25% мужчин

[6]. Более того, известно, что около двух третей (63%) женщин, умерших
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СОПОСТАВЛЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИНСТРУМЕНТАЛЬНОГО
ОБСЛЕДОВАНИЯ ЖЕНЩИН, ПЕРЕНЕСШИХ ИНФАРКТ
МИОКАРДА В ПЕРИОДЕ ПЕРИ! ИЛИ ПОСТМЕНОПАУЗЫ

Представлены результаты инструментального обследования (ЭКГ, эхокардиография, тредмилQтест и коронароангиограQ
фия) 88 женщин в периQ и постменопаузе (возраст от 40 до 55 лет) с инфарктом миокарда (ИМ) в анамнезе давностью около
одного года. Инструментальное обследование выполнено через год после выписки из стационара. Гемодинамически значимые
стенозы коронарных артерий (сужение просвета > 50%) чаще обнаруживались у женщин с патологическим зубцом Q на ЭКГ,
при наличии эхокардиографических признаков гипертрофии левого желудочка у женщин в постменопаузе (70% против 47% у
женщин в перименопаузе; р = 0,032), у 82% женщин в постменопаузе с положительной нагрузочной пробой (тредмилQтест).
Вместе с тем у всех женщин в перименопаузе с положительным результатом тредмилQтеста изменения в коронарных артеQ
риях отсутствовали. В целом гемодинамически значимые изменения коронарных артерий при коронароангиографии чаще выявQ
лялись у женщин в постменопаузе (72% против 40% у женщин в перименопаузе; р = 0,003). Атеросклеротическое поражение
коронарных артерий не было обнаружено у 20% пациенток в группе постменопаузы и у 31% женщин в перименопаузе.

Ключевые слова: женщины, инфаркт миокарда, коронарные артерии, стеноз, гипертрофия миокарда, тредмил�тест.

Authors present the results of instrumental medical examination (ECG, echocardiography, treadmillQtest and coronarography) of 88
women 40–55 years old in peri– and postmenopause experienced myocardial infarction during last year. Examination was performed in 1
year after hospitalization. Hemodynamically significant stenosis of coronary arteries (lumen narrowing > 50%) was detected mostly in
patients with pathological Q wave according to ECG results, in in women in post menopause with echocardiographic signs of left ventricle
hypertrophy (70% vs. 47% of women in perimenopause; р = 0.032), in 82% women with positive stress testing (treadmillQtest). Besides, all
women in perimenopause with positive result of treadmillQtest had no any lesion of coronary arteries. In total, hemodinamically significant
lesions of coronary arteries were detected in women in postmenopause more often (72% vs. 40% of women in perimenopause; р = 0.003).
20% of patients in postmenopause and 31% of patients in perimenopause had no atherosclerotic lesions of coronary arteries.

Key words: women, myocardial infarction, coronary arteries, stenosis, myocardial hypertrophy, treadmill�test.
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от ИБС, не имели ранее никаких симптомов коро�

нарной болезни [7]. Госпитальная летальность

при остром ИМ (19% против 12%) и в течение

первого года после ИМ (36% против 26%) выше у

женщин, чем у мужчин, хотя причины смерти

одинаковы у всех больных независимо от пола [8].

В исследовании GUSTO�I было обнаружено, что у

женщин, особенно молодого возраста, леталь�

ность после ИМ в любом возрасте выше, чем у

мужчин [9]. 

Ввиду того, что возраст менопаузы в среднем

составляет 50 лет [4], треть жизни современных

женщин приходится на климактерический период.

Поэтому более ранняя диагностика ИБС, коррек�

ция факторов риска, поиск оптимальной тактики

профилактики и лечения ИБС в периоде пери� и

постменопаузы позволят улучшить качество жизни

больных и прогноз сердечно�сосудистых заболева�

нии [8, 10]. Вместе с тем известно, что женщины

реже подвергаются углубленному обследованию до

момента констатации уже развившегося ССЗ

(ИБС, ИМ), в отношении женщин реже проводят

мероприятия по вторичной профилактике ИМ [2,

11]. И даже после выявления признаков ИБС по

результатам предварительных исследований жен�

щинам реже рекомендуются и проводятся корона�

роангиография (КАГ), а также операции по ревас�

куляризации миокарда [8].

Традиционно для диагностики ИБС использу�

ются такие инструментальные исследования, как

регистрация ЭКГ в покое, холтеровское монитори�

рование ЭКГ, различные нагрузочные тесты (тред�

мил�тест, велоэргометрия), фармакологические

пробы. Диагностическое значение и информатив�

ность этих методов исследования у женщин, стра�

дающих ИБС, неоднозначны, а получаемые ре�

зультаты оказываются порой противоречивы [12].

Это, возможно, связано с некоторыми особеннос�

тями формирования и течения ИБС у женщин в пе�

риоде пери� и постменопаузы [11]. В свою очередь,

данные особенности затрудняют своевременную

диагностику ИБС, в частности ИМ и его осложне�

ний, оценку прогноза заболевания и трудоспособ�

ности, определение толерантности к физической

нагрузке и показаний к КАГ [8]. Неоднозначность

результатов обследования женщин затрудняет так�

же и выбор адекватных методов лечения, в том чис�

ле и инвазивных (эндоваскулярное вмешательство,

аортокоронарное шунтирование) [8].

Целью настоящего исследования явилось изу�

чение роли различных методов исследования у

женщин с постинфарктным кардиосклерозом в пе�

риоде пери� и постменопаузы. 

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Исследование проведено в период с 2006 по

2008 г. на базе ГКБ №7 г. Москвы (кардиологичес�

кие отделения № 6, 7 и 20). В исследование вклю�

чали женщин, ранее госпитализированных и про�

ходивших лечение в блоке кардиореанимации ГКБ

№7 по поводу острого ИМ.

Критерии включения в исследование были сле�

дующими:

� подтвержденный ИМ в анамнезе давностью

не менее одного года;

� возраст не старше 55 лет;

� признаки пери� или постменопаузы;

� информированное согласие на участие в ис�

следовании.

Диагноз ИМ при поступлении в блок кардиоре�

анимации устанавливался на основании клиничес�

кой картины заболевания, данных электрокардио�

графического (ЭКГ) и эхокардиографического

(ЭхоКГ) обследования, а также при повышении 

(в динамике) активности креатинфосфокиназы

(КФК) и/или ее мышечной фракции (MB), поло�

жительном результате теста на тропонин.

В исследование не включались пациентки с со�

путствующими пороками сердца, хронической

сердечной недостаточностью III стадии, сопут�

ствующей бронхолегочной патологией, анемией.

Пременопаузой считали период появления

климактерических симптомов (нейровегетатив�

ных, психоэмоциональных, обменно�эндокрин�

ных) при сохранном (регулярном) менструальном

цикле. Перименопаузой считали период с момента

появления пременопаузальных (климактеричес�

ких) симптомов плюс один год после наступления

менопаузы. Постменопаузой считали отсутствие

менструаций более одного года. 

Инструментальное обследование женщин,

включенных в исследование, было выполнено че�

рез год после выписки из стационара. При прове�

дении ЭКГ исследования в 12 стандартных отведе�

ниях учитывались наличие депрессии сегмента ST,

изменение зубца Т (отрицательный, двухфазный,

высокий коронарный), наличие патологического

зубца Q, комплекса QS.

ЭхоКГ исследование выполнено в В� и М�мо�

дальных режимах из парастернального доступа.

Определялись конечно�систолический размер

(КСР) и конечно�диастолический размер (КДР)

левого желудочка (ЛЖ), толщина межжелудочко�

вой перегородки (МЖП) и задней стенки ЛЖ

(ЗСЛЖ), локальная (наличие гипокинезии, акине�

зии, дискинезии ишемизированных, некротизиро�

ванных, рубцово�измененных участков), общая
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сократительная способность миокарда (фракция

выброса – ФВ), нарушение диастолической функ�

ции ЛЖ.

Критериями положительного тредмил�теста

(проба с физической нагрузкой) считались возник�

новение в момент нагрузки или в восстановитель�

ном периоде ангинозного приступа и/или появле�

ние ЭКГ признаков ишемии миокарда (горизон�

тальная или косонисходящая депрессия сегмента

ST более чем на 1 мм, подъем сегмента ST более

чем на 1 мм, трудно интерпретируемые измене�

ния). Косвенными признаками ишемической реак�

ции считали возникновение желудочковых наруше�

ний ритма и артериальной гипотензии. Сомнитель�

ным считали тест при возникновении болей ати�

пичного характера, неспецифических изменений

фазы реполяризации, горизонтальной или косо�

нисходящей депрессии сегмента ST не более 0,5 мм.

Об отрицательной пробе говорили в случаях, когда

испытуемый достиг заданной возрастной частоты

сердечных сокращений (ЧСС), но, несмотря на ес�

тественное утомление, не было отмечено возник�

новение клинических или объективных критериев

ишемии или дисфункции миокарда.

У всех женщин КАГ была проведена после вы�

писки из стационара. Тяжесть поражения коронар�

ного русла оценивали в соответствии с методикой,

предложенной АCC и АHA (1999) [13]. При анали�

зе результатов КАГ выделяли:

1) гемодинамически значимые изменения коро�

нарных артерий (сужение просвета артерии > 50%,

окклюзия);

2) гемодинамически незначимые изменения ко�

ронарных артерий (сужение просвета сосуда < 50%,

неровности контуров без определения степени сте�

ноза, извитость);

3) отсутствие атеросклеротического поражения

коронарных артерий.

Для статистической обработки использовали па�

кет программ STATISTICA 8.0 (StatSoft Inc., США).

Исходные количественные переменные представле�

ны в виде среднего арифметического значения ± 

± стандартное отклонение. Сравнение частоты

встречаемости изученных дискретных признаков

проводили с помощью 2�стороннего критерия хи�

квадрат. При сравнении групп различия считались

статистически значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Общая характеристика  женщин

Всего в исследование были включены 88 жен�

щин с подтвержденным ИМ. На основании данных

о наступлении менопаузы были сформированы две

группы для последующего сравнительного анали�

за. Группа перименопаузы (1�я группа) включала в

себя 38 (48%) пациенток с нерегулярным менстру�

альным циклом, либо с отсутствием менструаций в

течение менее одного года. Группа постменопаузы

(2�я группа) включала в себя 50 (63%) пациенток с

отсутствием менструаций на протяжении более

одного года. 

Средний возраст у женщин 1�й и 2�й групп сос�

тавил 44,2 ± 3,8 и 48,0 ± 4,2 лет, соответственно (ди�

апазон от 40 до 55 лет). Первичный ИМ был диаг�

ностирован у 38 (100%) и 43 (86%) женщин 1�й и 2�й

групп, соответственно (р = 0,017). У всех пациенток,

включенных в исследование, в анамнезе имелись

указания на артериальную гипертензию (АГ) и дис�

липидемию. Сахарный диабет (СД) был диагности�

рован у 24 (63%) и 40 (80%) больных 1�й и 2�й групп,

соответственно (р = 0,079). Среди пациенток в груп�

пе перименопаузы ИМ был первым проявлением

ИБС у 12 (32%) женщин, тогда как в группе постме�

нопаузы – у 5 (10%; р = 0,011). По мнению многих

авторов, ИМ у женщин в подавляющем большин�

стве случаев не является первым проявлением ИБС.

Так, по данным Фремингемского исследования,

первым симптомом ИБС у 57% женщин является

именно стенокардия напряжения, а не ИМ [14]. Тем

не менее обращает на себя внимание, что в нашем

случае у каждой третьей пациентки в перименопау�

зе ИМ оказался первым проявлением ИБС.

Результаты ЭКГ  исследования

Среди больных в перименопаузе патологичес�

кий зубец Q отмечался у 23 (60%) больных, а изме�

нения конечной части желудочкового комплекса

(депрессия сегмента ST, отрицательные зубцы T) –

у 15 (40%) больных. С такой же частотой указанные

изменения встречались и в группе постменопаузы –

у 26 (52%) и 24 (48%) больных, соответственно (в

обоих случаях р = 0,424). 

Как видно, в обеих группах среди больных, пе�

ренесших ИМ, чаще встречались пациентки с 

Q�образующим ИМ. Наши результаты не совпада�

ют с данными других авторов в том, что у женщин

чаще наблюдается ИМ без зубца Q [8, 15]. Более

высокая частота мелкоочагового повреждения ми�

окарда у женщин, по мнению ряда авторов, может

быть обусловлена особенностями коронарного

кровообращения у них (в частности, существен�

ным «обеднением» субэндокардиальных отделов

миокарда кислородом), а также частым поражени�

ем мелких ветвей коронарных артерии [14–16]. В

ряде работ выявлены различия в основных анато�



42 ПРОБЛЕМЫ ЖЕНСКОГО ЗДОРОВЬЯ № 3, том 5, 2010

О Р И Г И Н А Л Ь Н А Я  С Т А Т Ь Я

мических и патофизиологических механизмах ате�

росклероза у мужчин и женщин. Так, для женщин

характерны меньшая плотность и менее выражен�

ный кальциноз атеросклеротической бляшки; раз�

витие ИМ у женщин чаще, чем у мужчин, происхо�

дит вследствие расслоения стенки коронарных со�

судов [17]. Кроме того, у женщин регистрируются

меньший диаметр эпикардиальных сосудов, мень�

шее количество и диаметр коллатеральных сосу�

дов, что подтверждается при ангиографических ис�

следованиях [18]. 

В анализируемых группах связи между наличи�

ем изменений конечной части желудочкового

комплекса и ангиографически подтвержденным

атеросклеротическим поражением коронарных ар�

терий не было. 

В то же время у больных с патологическим зуб�

цом Q достоверно чаще выявлялись гемодинами�

чески значимые стенозы коронарных артерий в

обеих группах. В перименопаузе среди 23 больных

с патологическим зубцом Q данная патология вы�

явлена у 15 человек (65%), в то время как среди

больных без зубца Q в этой группе – у всех 15 паци�

енток гемодинамически значимых изменений КА

не выявлено (р < 0,001); в постменопаузе – среди

26 больных с патологическим зубцом Q гемодина�

мически значимые стенозы коронарных артерий

выявлены у 24 (92%), среди 24 больных без зубца Q

– у 12 (50%; р < 0,001). По мнению некоторых авто�

ров, единственным специфичным признаком ИМ

на ЭКГ, зарегистрированной в покое, является па�

тологический зубец Q в зоне перенесенного ИМ,

коррелирующий с ангиографически доказанным

стенозом коронарных артерий [19]. 

Результаты ЭхоКГ  исследования

В группах пери� и постменопаузы нарушение ло�

кальной сократимости регистрировалось у 29 (76%) и

43 (86%) пациенток, соответственно (р = 0,244), ги�

пертрофии ЛЖ – у 18 (47%) и 35 (70%; р = 0,032),

снижение ФВ (< 40%) – у 4 (11%) и 10 (20%), соответ�

ственно (р = 0,229).

Наши данные о высокой частоте гипертрофии

ЛЖ у женщин в постменопаузе совпадают с резуль�

татами других исследований, свидетельствующих

об увеличении частоты этого состояния после 

50 лет, именно в периоде постменопаузы [11, 20].

Это может быть связано и с тем, что к моменту раз�

вития ИМ у пациенток в постменопаузе обычно уже

имеет место сочетание нескольких факторов риска:

АГ, СД, курение, дислипидемия, ожирение [3]. 

Обращает внимание то, что среди других показа�

телей ЭхоКГ только при гипертрофии ЛЖ чаще

встречались гемодинамически значимо измененные

коронарные сосуды – у 24 из 35 (69%), среди боль�

ных без гипертрофии ЛЖ – у 2 из 15 (13%; р < 0,001).

По данным Н.Г.Вардугиной и соавт. (2004), при кор�

реляционном анализе выявлена положительная

связь средней силы между гипертрофией ЛЖ и вы�

раженностью атеросклеротического поражения ко�

ронарных артерий (r = 0,341; р < 0,001), т.е. на фоне

гипертрофии ЛЖ чаще регистрировались бляшки и

стенозы коронарных сосудов [21].

Результаты тредмил�теста

Тредмил�тест проводился больным по стандарт�

ному Корнельскому протоколу с продолжитель�

ностью ступени 2 минуты с целью выявления инду�

цированной преходящей ишемии миокарда. В 

результате положительный результат теста был за�

фиксирован у каждой пятой больной в перименопа�

узе и у каждой третьей – в постменопаузе (р = 0,182).

Во 2�й группе больше было женщин с сомнительным

результатом нагрузочного теста (р = 0,046; рис. 1).

Обращает на себя внимание частое выявление

отрицательной пробы в сравниваемых группах

больных, перенесших ИМ. Причины невысокой

диагностической информативности нагрузочных

проб у женщин до конца не ясны. Этот феномен

может быть связан с особенностями функциони�

рования вегетативной нервной системы и желез

внутренней секреции, меньшим диаметром коро�

нарных сосудов [14]. В связи с этим результаты

тредмил�теста у женщин следует интерпретиро�

вать в комплексе с данными других методов иссле�

дования.

При сопоставлении результатов тредмил�теста

с данными КАГ у 14 женщин в постменопаузе из 

Рисунок 1. Результаты тредмил9теста у пациенток, 
перенесших ИМ, в группах пери9 и постменопаузы
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17 (82%) с положительной нагрузочной пробой вы�

являлись гемодинамически значимые изменения

коронарных артерий, тогда как в группе перимено�

паузы у всех восьми пациенток с положительной

пробой атеросклеротические изменения в коро�

нарных артериях не обнаруживались (р < 0,001). По

данным другого исследования, положительный ре�

зультат пробы с физический нагрузкой у женщин с

неизмененными коронарными артериями, пере�

несшими ИМ, выявляется в 37% случаев [21]. Не

исключено, что у этих пациенток имеется пораже�

ние дистальных отделов коронарного русла, не вы�

являемое ангиографически. Можно также предпо�

ложить, что воздействие факторов риска эндоте�

лий сосудов, способствовало их спазму и наруше�

нию, таким образом, перфузии миокарда [21]. 

Гемодинамически значимые изменения коро�

нарных артерий у больных в постменопаузе выяв�

лены у 22 из 23 (96%) пациенток с отрицательным

результатом тредмил�теста, а в группе перимено�

паузы – у 23 из 28 (82%; р = 0,204). Отсутствие

ишемической реакции при проведении тредмил�

теста с ангиографически доказанным коронарным

атеросклерозом может быть связано с поражением

только одного сосуда, хорошо развитым коллате�

ральным кровообращением, полноценной реаби�

литацией после перенесенного ИМ [8]. Кроме то�

го, тест с физической нагрузкой не всегда воспро�

изводит естественную ситуацию возникновения

ангинозного приступа, особенно у лиц с пораже�

нием мелких ветвей коронарных артерий, в резуль�

тате чего не возникает вазоспазм и не развивается

ишемическая реакция [11, 12]. 

Нельзя ожидать полного соответствия между

клиническими проявлениями ИБС, результатами

пробы и данными КАГ. Ангиография дает представ�

ление о морфологическом поражении крупных ко�

ронарных артерий, в то время как клинический

синдром стенокардии и ишемический ответ на фи�

зическую нагрузку отражают транзиторную ишемию

миокарда, связанную с функциональным состояни�

ем коронарного кровотока [11]. В этой связи оче�

видно, что отрицательная или сомнительная проба с

физической нагрузкой у женщин в пери� и постме�

нопаузе не может служить поводом для отказа от

проведения КАГ. Положительный результат нагру�

зочной пробы в группе постменопаузы с большой

долей вероятности указывает на наличие гемодина�

мически значимых изменений коронарных сосудов.

Результаты коронароангиографии 

У женщин в перименопаузе гемодинамически

значимые изменения коронарных артерий были

обнаружены в 15 (40%) случаях, в постменопаузе –

чаще, у 36 (72%; р = 0,003). Обращает на себя вни�

мание, что у 12 (31%) женщин в перименопаузе и у

10 (20%) – в постменопаузе не были выявлены ате�

росклеротические поражения коронарных артерий

(р = 0,320; рис. 2). Это соответствует данным, пока�

зывающим, что ангиографически неизмененные

коронарные артерии при ИМ у женщин встречают�

ся в 24–51% случаев, в то время как у мужчин –

лишь у 3,5–10% больных [19].

Выявление ангиографически неизмененных

коронарных артерий при подтвержденном ИМ

может быть связано с быстро развивающейся у

женщин в пери� и постменопаузе на фоне эстро�

генного дефицита эндотелиальной дисфункцией

и с нарушением процессов микроциркуляции в

сердечной мышце, возникающих задолго до появ�

ления структурных атеросклеротических измене�

ний в стенке сосудов (окклюзионная патология

дистальных сосудов – микроваскулярная стено�

кардия), что является крайне негативным прог�

ностическим фактором будущих серьезных 

сердечно�сосудистых осложнений [22]. Нередко

причиной коронарных событий становится тран�

зиторное увеличение степени коронарной

обструкции вследствие кратковременного образо�

вания тромба и агрегата тромбоцитов или за счет

преходящего повышения тонуса коронарных со�

судов (вазоспазма) [23]. 

Дисфункция эндотелия, по�видимому, также

может лежать в основе развития гиперреактив�

ности неизмененных ангиографически коронар�

ных сосудов и, тем самым, объяснить местные

тромбогенные процессы [23]. В настоящее время

известно, что действенный вклад в развитие эн�

Рисунок 2. Результаты КАГ у пациенток с ИМ 
в группах пери9 и постменопаузы
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дотелиальной дисфункции и в снижение эндоте�

лийзависимой вазодилатации вносят целый ряд

факторов и причин: эстрогеновая недостаточ�

ность, избыток катехоламинов, АГ, электролит�

ные расстройства, курение, употребление герои�

на [24, 25]. Общеизвестно влияние стрессовой ре�

акции на увеличение продукции катехоламинов,

их влияние на реактивное состояние коронарных

артерий, что может приводить к их длительному

спазму и/или снижению фибринолитических

свойств крови с развитием тромбоза. Такие изме�

нения могут привести к развитию ИМ на фоне

неизмененных коронарных артерий. Также нема�

ловажен факт, подтверждающий влияние стресса

на развитие гипоталамической гипоэстрогенемии

[21]. Исходя из клинических наблюдений, запуск

этого сложного процесса может быть вызван дли�

тельными стрессовыми состояниями при несо�

вершенной реакции вегетативной нервной систе�

мы и нарушениях гормонального и эндокринного

статуса [26].

По нашим данным, среди больных без ангио�

графических признаков поражения коронарных

артерий стресс (смерть близких родственников,

неприятности на работе, в семье, материальные

трудности) был отмечен у 18 женщин из 22 (82%),

тогда как в группе женщин с гемодинамически зна�

чимым стенозом – только в каждом четвертом слу�

чае – у 14 из 51 (27%; р = 0,011). Следовательно,

воздействие стресса могло оказывать влияние на

развитие ИМ у пациенток с ангиографически не�

измененными сосудами. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В группах пери� и постменопаузы связи между

наличием изменений конечной части желудочково�

го комплекса и ангиографически подтвержденны�

ми изменениями коронарных артерий обнаружено

не было. Вместе с тем гемодинамически значимые

стенозы коронарных артерий чаще (с одинаковой

частотой в сравниваемых группах) выявлялись у

больных ИМ и патологическим зубцом Q. При Эхо�

КГ исследовании в группе постменопаузы чаще об�

наруживалась гипертрофия ЛЖ; гемодинамически

значимые изменения коронарных сосудов встреча�

лись чаще только при наличии гипертрофии ЛЖ.

По данным тредмил�теста, в постменопаузе с поло�

жительной пробой выявлялись гемодинамически

значимые изменения коронарных артерий, тогда

как в группе перименопаузы у всех пациенток с по�

ложительной пробой изменения в коронарных со�

судах отсутствовали. Гемодинамически значимые

изменения коронарных артерий выявлялись при

ангиографии чаще у женщин в постменопаузе.

Среди женщин с неизмененными коронарными

артериями стрессовые ситуации встречался чаще,

чем у женщин с гемодинамически выраженным их

стенозом.
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Характеристика  и  исходы инфаркта  миокарда  без  подъема сегмента  ST ,
развившегося  при отсутствии гемодинамически значимого  стеноза
коронарных артерий

У женщин с инфарктом миокарда без подъема ST (ИМБПST) при проведении коронароангиографии (КАГ) чаще, чем у

мужчин, не обнаруживается гемодинамически значимый стеноз коронарных артерий. В настоящем исследовании изучались

характеристики и исходы у больных с необструктивной коронарной болезнью сердца (КБС), с учетом их пола. С этой целью

были использованы данные регистра CRUSADE (период 2001–2005 гг.). В анализ не были включены данные больных, кото�

рым КАГ не была проведена или не был указан их пол (n = 1 494), перенесших ранее аортокоронарное шунтирование или ан�

гиопластику (47 907), имевших противопоказания для проведения КАГ (n = 6 588), при отсутствии заключения о наличии/от�

сутствии окклюзии коронарных артерий (n = 1 565). В конечном итоге, были учтены результаты обследования 55 514 (68,4%;

62,1% женщин и 73,0% мужчин; p < 0,001) больных с острым коронарным синдромом (госпитализированные с подозрени�

ем на ИМ) без подъема ST, которым была выполнена КАГ. Необструктивная КБС была обнаружена в 5 538 (10,0%) случаях,

у 15,1% женщин и 6,8% – мужчин (p < 0,001). В этой группе больных повышение уровня тропонина, а также его повышение 

> 5�кратного значения верхней границы нормы, у женщин и мужчин обнаруживалось одинаково часто (у 89 и 59% женщин, у

87 и 59% мужчин соответственно; р = 0,37/0,69). Госпитальная летальность при необструктивной КБС составила 0,6% в

группе женщин и 0,7% – в группе мужчин, развитие кардиогенного шока зафиксировано у 1,0 и 0,7% больных соответствен�

но. Таким образом, среди больных с острым коронарным синдромом без подъема ST гемодинамически значимый стеноз

коронарных артерий не обнаруживается в каждом десятом случае, чаще у женщин. Несмотря на это, различия в характерис�

тиках и исходах острого коронарного синдрома у мужчин и женщин были таким же, как и в группе больных с гемодинамичес�

ки значимой окклюзией коронарных сосудов. Прогноз у больных с необструктивной КБС относительно благоприятен как для

мужчин, так и для женщин. Авторы исследования подчеркивают, что для определения патофизиологических механизмов

развития ИМ при неокклюзирующем стенозе коронарных артерий необходимы дальнейшие исследования. 

Источник: Gehrie E.R., Reynolds H.R., Chen A.Y., et al. Characterization and outcomes of women and men
with nonQSTQsegment elevation myocardial infarction and nonobstructive coronary artery disease: results from the
Can Rapid Risk Stratification of Unstable Angina Patients Suppress Adverse Outcomes with Early Implementation

of the ACC/AHA Guidelines (CRUSADE) quality improvement initiative. Am Heart J. 2009; 158(4): 688–94.
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О Б З О Р  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

ртериальная гипертензия (АГ) – одна из наиболее значимых медико�

социальных проблем, что обусловлено как большой распространенностью за�

болевания среди женщин и мужчин, так и высоким риском развития сердеч�

но�сосудистых осложнений АГ. В настоящее время отмечается тенденция  к

снижению смертности мужчин от сердечно�сосудистых заболеваний, тогда

как среди женщин ситуация прямо противоположная. При этом известно, что

сердечно�сосудистые заболевания поражают каждую третью женщину; еже�

годно от этих причин умирают более 2 млн. европейских женщин, что состав�

ляет 43% от общего показателя женской смертности [1]. В России этот пока�

затель составляет 45,4% [2]. 

В нашей стране распространенность АГ превышает общемировые показате�

ли среди женщин, достигая 40,4% [3], и растет с наступлением менопаузы. Осо�

бенностью течения АГ у женщин является то, что заболевание часто сопровож�

дается ожирением и сахарным диабетом. При этом концентрическая гипертро�

фия левого желудочка (ЛЖ) развивается чаще, чем у мужчин, в связи с чем 

очевидна необходимость выявления доклинических функциональных нарушений

сердца у данной категории больных с целью ранней диагностики хронической

сердечной недостаточности (ХСН). По результатам эпидемиологических и кого�

ртных исследований последних лет, в России повышенное артериальное давление

(АД) почти в 80% случаев ассоциируется с развитием ХСН [4]. Как известно, с

ХСН ассоциируется не только высокий уровень инвалидизации, но и высокий

риск смертности. Как следствие, в настоящее время одной из актуальных проблем

кардиологии остается проблема ранней диагностики и лечения ХСН.

На сегодняшний день бурное развитие ультразвуковых технологий приве�

ло к появлению совершенно иных подходов к оценке функционального со�
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СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ
СОСТОЯНИЕ СЕРДЦА ПРИ АРТЕРИАЛЬНОЙ
ГИПЕРТЕНЗИИ: ЧТО НОВОГО?

Учитывая распространенность артериальной гипертензии в России и особенности ее течения у женщин, на сегодняшний день
актуальной задачей остается рациональное обследование этой категории больных на ранних этапах заболевания для предупрежQ
дения развития хронической сердечной недостаточности (ХСН) и снижения риска сердечноQсосудистых осложнений. С этой целью
дается обзор литературных данных по оценке систолической и диастолической функций сердца с использованием новых технолоQ
гий в эхокардиографии. Ультразвуковая технология speckle tracking позволяет более детально оценивать регионарное состояние
систолической и диастолической функций всех трех мышечных слоев миокарда, то есть отдельно функции продольных, радиальных
и окружностных волокон. Благодаря технологии speckle tracking стало возможным изучение показателей апикальной и базальной
ротации, скручивания и раскручивания сердца, что позволяет поQновому оценивать физиологию сокращения и расслабления миоQ
карда. С помощью технологии speckle tracking стало возможным выявление минимальных нарушений систолической функции сердQ
ца еще до начала клинических проявлений, коррекция которых будет способствовать предупреждению развития ХСН.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, сердце, функция, speckle tracking.

Rational examination of women on early stages of arterial hypertension for the purpose of prevention of chronic heart failure (CHF)
development and decrease the risk of cardiovascular complications is actual problem nowadays because of wide prevalence of arterial
hypertension in women and peculiarities of its development in women. Authors reviewed literature data on evaluation of systolic and diasQ
tolic functions in women with new echocardiographic technologies. Ultrasonic technology of speckle tracking allows estimation of regional
state of systolic and diastolic functions of 3 muscular layers of myocardium (longitudinal, radial and circular fibers) in details. Speckle
tracking technology is useful in estimation of apical and basal rotation, twisting and detwisting of heart. Analysis of these functions brings
evaluation of contraction and relaxation of myocardium to the new level. Technology is helpful in revelation of minimal disorders of sysQ
tolic function of heart before onset of clinical symptoms, and their correction favors to prevention of CHF development.

Key words: arterial hypertension, heart, function, speckle tracking.
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стояния сердца, которые позволяют выявлять мини�

мальные нарушения функции сердца на очень ран�

них этапах заболевания. Мы еще не успели должным

образом изучить возможности тканевой допплерог�

рафии (ТДГ), как появилась еще одна методика, по�

лучившая в англоязычной литературе название –

speckle tracking. В отличие от ТДГ, основанной на

эффекте допплера, метод speckle tracking основан на

определении скорости движения миокарда при по�

мощи отслеживания перемещения естественных

акустических маркеров – пятнистых структур на

стандартном эхокардиографическом (ЭхоКГ) изоб�

ражении, полученным в В�режиме. Суть метода зак�

лючается в том, что акустические маркеры случай�

ным образом равномерно распределяются по всему

миокарду. Размер каждого пятна составляет от 20 до

40 пикселей (точек). Положение каждого пятна оп�

ределяется и точно прослеживается на последова�

тельных кадрах. Таким образом, можно определить

расстояние, на которое перемещается пятно от кад�

ра к кадру. Зная частоту смены кадров, можно опре�

делить скорость движения пятна. С целью повыше�

ния качества отслеживания пятнистых структур

применяется высокая частота смены кадров –

60–100 кадров в секунду. Особенности движения

сердца, вращение в грудной клетке, а также дыха�

тельная экскурсия грудной клетки могут приводить

к смещению пятен из плоскости сканирования. Од�

нако эти изменения не успевают произойти в значи�

мом количестве между двумя последовательными

кадрами. И как результат по движению пятнистых

структур можно получить данные о скорости смеще�

ния, деформации и скорости деформации всех

участков миокарда. Техника вычисления деформа�

ции по двумерному изображению значительно про�

ще, чем при проведении ТДГ, так как при этом отсу�

тствуют ограничения, связанные с параллельностью

движения объекта и ультразвукового луча. Для пос�

ледующих вычислений достаточно одного сердечно�

го цикла. Обработка ультразвуковых изображений

проводится в режиме offline [5].

С появлением ультразвуковой технологии speckle

tracking стало возможным более детальное изучение

регионарной систолической и диастолической функ�

ций не только продольных волокон, но и радиаль�

ных, окружностных, поскольку новая технология ли�

шена угловых ограничений, присущих ТДГ. Это де�

лает возможным исследование продольной сократи�

мости даже верхушечных сегментов ЛЖ. Технология

speckle tracking позволяет изучать показатели апи�

кальной и базальной ротации, скручивания и раскру�

чивания сердца, по�новому оценивать физиологию

сокращения и расслабления миокарда. 

Скручивание ЛЖ определяется как ротация вер�

хушки сердца относительно основания и обусловле�

но сокращением косых спиральных волокон, что

сводит к минимуму трансмуральный градиент де�

формации волокон и потребления кислорода. Как

известно, волокна миокарда имеют сложную прост�

ранственную ориентацию, следуя вокруг полости по

спирали [6]. Наружный (субэпикардиальный) слой

миокарда представлен мышечными пучками косо

ориентированных волокон, которые, начинаясь от

фиброзных колец, продолжаются вниз к верхушке

сердца, где образуют завиток сердца и переходят во

внутренний (субэндокардиальный) слой миокарда,

пучки волокон которого расположены продольно.

Наружный и внутренний слои миокарда являются

общими для обоих желудочков, а расположенный

между ними средний слой, образованный круговыми

(циркулярными) пучками мышечных волокон, от�

дельный для каждого желудочка.

Во время систолы ЛЖ совершает движение с ро�

тацией верхушки против часовой стрелки и с ротаци�

ей основания по часовой стрелке. После окончания

систолы быстро осуществляется раскручивание, ко�

торое сопровождается противоположной ротацией

по отношению к систоле. Раскручивание происходит

преимущественно во время периода изоволюмичес�

кого расслабления и ассоциируется с восстановлени�

ем сил, расходуемых во время систолы, что способ�

ствует диастолическому наполнению и представляет

собой чувствительный параметр релаксации миокар�

да. Ротация против часовой стрелки, рассматривае�

мая с верхушки ЛЖ, выражается положительной в

еличиной, тогда как ротация по часовой стрелке –

величина отрицательная [6].

Особенности нарушения диастолической функ�

ции ЛЖ при АГ заключаются в том, что они имеются

уже на ее ранних стадиях и определяются в первую

очередь возрастающей постнагрузкой на ЛЖ. Наибо�

лее характерным типом нарушения диастолической

функции у больных АГ является тип с нарушенной

релаксацией. И зачастую именно данный тип нару�

шения диастолической функции считается един�

ственной ЭхоКГ находкой у таких больных. Конце�

нтрическая гипертрофия, развивающаяся при перег�

рузке ЛЖ давлением, еще больше усиливает уже име�

ющуюся диастолическую дисфункцию.

Таким образом, учитывая сложности анатоми�

ческого строения и функциональной деятельности

сердца, появление технологии speckle tracking, бе�

зусловно, является прорывом в оценке функцио�

нального состояния сердца, поскольку открывается

уникальная возможность оценивать особенности

систолической и диастолической функций отдель�
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ных слоев миокарда, что очень важно учитывать при

комплексном обследовании больных АГ. Показате�

ли апикальной и базальной ротаций, скручивания и

раскручивания сердца могут расширить наши предс�

тавления о патофизиологических процессах, проис�

ходящих в сердце при АГ. Возможно, будут сформу�

лированы новые подходы к оценке не только диасто�

лической, но и систолической функции сердца с

учетом не только показателей ЛЖ, но и состояния

всех камер сердца.

До настоящего времени у больных АГ основным

механизмом развития ХСН традиционно считалась

изолированная диастолическая дисфункция ЛЖ с

сохранением систолической функции. С появлени�

ем ТДГ стало известно, что у больных АГ с симпто�

мами ХСН, несмотря на нормальные значения

фракции выброса ЛЖ, имеют место регионарные на�

рушения продольной систолической функции ЛЖ

[7, 8]. Накопление данных об особенностях наруше�

ния продольной систолической функции ЛЖ приве�

ло к тому, что возникло понятие о диастолической

сердечной недостаточности с сохраненной фракци�

ей выброса ЛЖ.

Использование технологии speckle tracking при

АГ полностью подтвердило существование наруше�

ний продольной систолической функции ЛЖ даже

при нормальной фракции выброса. В частности, в

исследовании Y.Liu и соавт. было показано, что у па�

циентов с диастолической сердечной недостаточ�

ностью скрытые нарушения систолической функции

ЛЖ могут проявляться снижением глобальной пико�

вой продольной деформации (–14 ± 5% против –20 ± 

± 3% в контрольной группе; p < 0,0001). Эти данные

указывают на возможность использования техноло�

гии speckle tracking для выявления доклинических

нарушений систолической функции ЛЖ [9]. 

Y.Mizuguchi и соавт. у 70 пациентов с сердечно�

сосудистыми факторами риска и нормальной фрак�

цией выброса ЛЖ оценивали систолическую и диас�

толическую функции продольных, радиальных и

окружностных волокон ЛЖ с последующим вычис�

лением деформации миокарда [10]. На основании

данного анализа авторами был сделан вывод о том,

что наиболее ранним и надежным маркером докли�

нических нарушений сократимости и релаксации

ЛЖ является изменение продольной деформации

миокарда, поскольку из трех направлений движе�

ния миокарда нарушения прежде всего выявляются

в продольном направлении. Эти сведения согласу�

ются с результатами других исследований. По дан�

ным ряда авторов, при АГ продольная систоличес�

кая функция ЛЖ прогрессивно ухудшается в соотве�

тствии с функциональным классом (ФК) ХСН [11,

12]. Так, при I ФК ХСН такие нарушения выявля�

ются только в базальном сегменте межжелудочко�

вой перегородки, что, по мнению авторов, связано

исключительно с фиброзом миокарда данной облас�

ти. В дальнейшем, при прогрессировании ХСН, то

есть при III и IV ФК подобные нарушения уже вы�

являются практически во всех сегментах ЛЖ. При

этом важно отметить, что систолическая функция

ЛЖ, связанная с функционированием радиальных и

окружностных волокон миокарда, значительно

дольше остается нормальной, компенсируя тем са�

мым раннее нарушение функции продольных воло�

кон миокарда. Значимое нарушение систолической

функции радиальных или окружностных мышечных

волокон миокарда выявляется только на стадии

формирования у пациентов ХСН III или IV ФК. 

При АГ выявление гипертрофии ЛЖ и оценка ее

влияния на прогноз заболевания остаются важной

клинической задачей. J.Chen и соавт. показали, что

при гипертрофии ЛЖ локальные нарушения систо�

лической функции выявляются рано, несмотря на

нормальные показатели глобальной фракции выбро�

са [13]. Так, при обследовании 20 пациентов с АГ вы�

явлено снижение пиковых сегментарных скоростей

систолической деформации в позициях по длинной и

короткой оси ЛЖ в сравнении с соответствующими

сегментами в контрольной группе.

Исследование B.Goebel и соавт. [14] проводилось

с целью изучения влияния степени гипертрофии ЛЖ

на регионарную и глобальную функции миокарда. У

пациентов со значительной гипертрофией ЛЖ (ин�

декс массы миокарда ЛЖ больше 149 г/м2 у мужчин и

122 г/м2 – у женщин) отмечается более выраженное

снижение систолической функции продольных и ра�

диальных волокон миокарда, чем при незначитель�

ной и умеренной гипертрофии ЛЖ. Однако не выяв�

лено влияния степени гипертрофии ЛЖ на величину

систолического скручивания ЛЖ. 

Имеются данные и об использовании ультразвуко�

вой технологии speckle tracking в дифференциальной

диагностике патологической и физиологической гипе�

ртрофии ЛЖ. В своем исследовании L.Toncelli с соавт.

показали, что у больных АГ в сравнении со спортсме�

нами отмечаются более высокие показатели скручива�

ния ЛЖ (23,7 ± 5,2 и 15,2 ± 4,6 градусов, соответствен�

но; p < 0,001), базальной (–9,2 ± 3,3 и –6,6 ±

± 2,5 градусов, соответственно; p < 0,001) и особенно

апикальной ротации (14,4 ± 5,4 и 8,6 ± 4,1 градусов; 

p = 0,001, соответственно), тогда как характеристики

продольной и окружностной деформации ЛЖ в срав�

ниваемых группах не различались [15]. 

D’Andrea A. и соавт. использовали технологию

speckle tracking для сравнительной оценки функции



49ПРОБЛЕМЫ ЖЕНСКОГО ЗДОРОВЬЯ № 3, том 5, 2010

А.Б.Хадзегова, Е.Н.Ющук, Р.Г.Габитова и др. Современный взгляд на функциональное состояние сердца при АГ.. .

левого предсердия (ЛП) при АГ и у спортсменов [16].

Обследовав 40 пациентов с АГ, 45 сопоставимых по

возрасту спортсменов (> 40 лет) и 25 здоровых добро�

вольцев, авторы установили, что при патологической

гипертрофии ЛЖ пиковая систолическая деформа�

ция по всем проанализированным сегментам ЛП

значительно (p < 0,001) снижена.

В настоящее время технология speckle tracking в

основном используется для оценки систолической

функции ЛЖ, и очень мало работ по оценке диасто�

лической функции. В работе M.Takeuchi и соавт. по�

казано, что замедление и снижение диастолического

раскручивания ЛЖ во время периода изоволюмичес�

кого расслабления у больных АГ с гипертрофией ми�

окарда свидетельствуют о нарушении релаксации

[17]. В аналогичном исследовании S.Park и соавт. у

пациентов с сохраненной ФВ замедление раскручи�

вания ЛЖ сопровождалось увеличением систоличес�

кого скручивания за счет апикальной и базальной ро�

таций [18]. По мнению авторов, при нарушении ре�

лаксации ЛЖ усиление скручивания миокарда явля�

ется компенсаторным механизмом.

Как известно, возрастные изменения миокарда

также ассоциируются с нарушением диастолической

функции ЛЖ. Механизмы, лежащие в их основе, до

конца не изучены, хотя одной из причин считают

снижение содержания кальция в саркоплазматичес�

ком ретикулуме, что приводит к увеличению продол�

жительности релаксации миокарда. В исследовании

M.Takeuchi и соавт., выполненном с участием 113

здоровых добровольцев, разделенных на три группы

по возрасту, показано, что пиковое значение скручи�

вания ЛЖ с возрастом увеличивается, а раскручива�

ние ЛЖ напротив, снижается и замедляется [6].

Среднее значение пикового скручивания составляет

7,7 ± 3,5 градусов. Скручивание увеличивается в ре�

зультате преобладания сокращения субэпикардиаль�

ных волокон над сокращением субэндокардиальных.

Поэтому с возрастом субэндокардиальный фиброз,

как и субэндокардиальная ишемия или фиброз всле�

дствие гипертрофии миокарда, приводит к увеличе�

нию систолического скручивания ЛЖ. К тому же,

при концентрической гипертрофии ЛЖ в результате

утолщения стенок с сохранением или уменьшением

размера полости влияние субэпикардиальных воло�

кон усиливается относительно субэндокардиальных

[19]. Таким образом, увеличение систолического

скручивания является неспецифическим признаком,

ассоциируемым как с возрастными изменениями ми�

окарда, так и с гипертрофией миокарда ЛЖ. В ряде

аналогичных работ также было показано возрастное

увеличение систолического скручивания ЛЖ за счет

усиления базальной ротации [20, 21]. По мнению

M.Yilmazer и соавт., концентрическая гипертрофия

ЛЖ является главной причиной увеличения показа�

телей апикальной ротации и скручивания ЛЖ в по�

кое, и их снижение при физической нагрузке может

свидетельствовать о ранних нарушениях сократи�

тельной функции миокарда [22]. Однако, по резуль�

татам ряда исследований J.Wang и соавт., механизм

скручивания и раскручивания ЛЖ у пациентов с ди�

астолической сердечной недостаточностью не зави�

сит от релаксации миокарда [23, 24]. В их исследова�

ниях показано, что у пациентов с диастолической

сердечной недостаточностью снижены только про�

дольная и радиальная деформации при сохранении

показателей окружностной деформации, скручива�

ния и раскручивания ЛЖ. Безусловно, такое разног�

ласие должно быть улажено, что требует дальнейше�

го изучения роли скручивания и раскручивания ЛЖ у

пациентов с диастолической дисфункцией с приме�

нением технологии speckle tracking.

Известно, что при АГ отмечается нарушение

структурно�функционального состояния обоих же�

лудочков сердца. С появлением технологии speckle

tracking, позволяющей неинвазивно оценивать гло�

бальную и сегментарную систолическую и диасто�

лическую функции правого желудочка (ПЖ) нарав�

не с левым, значительно возрос интерес исследова�

телей к изучению функционального состояния ПЖ.

Так, E.Ogawa и соавт., используя технологию speck�

le tracking, оценивали деформацию и скорость де�

формации ПЖ из четырехкамерной апикальной по�

зиции у 30 больных АГ с гипертрофией ЛЖ [25].

Средний возраст больных составил 59 ± 15 лет, ве�

личина ФВ ЛЖ – 64 ± 5%. Согласно представлен�

ным данным при гипертрофии ЛЖ имеет место

ухудшение как систолической, так и диастоличес�

кой функций ПЖ, что проявляется значительным,

по сравнению с сопоставимой по возрасту конт�

рольной группой, снижением величины систоли�

ческой деформации (–20 ± 4% против –23 ± 4% в

контрольной группе; p < 0,05) и скорости пиковой

релаксации (0,96 ± 0,23 1/с против 1,21 ± 0,32 1/с в

контрольной группе; p < 0,05). 

Таким образом, появление новых подходов к

оценке функционального состояния миокарда с ис�

пользованием современных ультразвуковых техноло�

гий, в частности, технологии speckle tracking, может

помочь в ранней диагностике систолической и диас�

толической дисфункций сердца при АГ. Использова�

ние технологии speckle tracking особенно полезно в

тех случаях, когда функциональные нарушения но�

сят не глобальный, а регионарный характер, для вы�

явления которых недостаточно традиционной оцен�

ки фракции выброса, трансмитрального или тран�
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стрикуспидального потоков. Особый интерес предс�

тавляет использование технологии speckle tracking

для оценки функционального состояния предсердий.

Практически неизученной остается использование

данной методики для оценки диастолической функ�

ции ЛЖ.
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о недавнего времени сердечно�сосудистые заболевания (ССЗ) счита�

лись преимущественно «мужскими» болезнями [1]. Отражением этого

представления явился тот факт, что в рандомизированные контролируемые

исследования включали значительно больше мужчин, чем женщин [2]. Воз�

можно, как результат, последние десятилетия прошлого века продемонстри�

ровали тенденцию к снижению смертности от ССЗ у мужчин, но не у жен�

щин [3]. Вместе с тем, по данным ряда эпидемиологических исследований,

было установлено, что риск развития ишемической болезни сердца (ИБС) у

женщин часто соответствует таковому у мужчин, а в некоторых случаях даже

превышает его [4]. В этой связи в настоящее время активно разрабатывают�

ся гендерные аспекты медицины, исследуются многочисленные особеннос�

ти физиологии различных органов и систем у мужчин и женщин. 

Учитывая особенности женского организма, в «Европейских рекомен�

дациях по профилактике ССЗ в клинической практике» подчеркнуто, что

«…национальные органы здравоохранения должны уделять больше внимания
проблеме ССЗ у женщин», а «…клиницисты должны оценивать сердечноQсосуQ
дистый риск у женщин» [5]. Как пример, следует принимать во внимание,

что у женщин, по сравнению с мужчинами, ниже индекс массы тела, но

больше относительное количество жира [3]. Менструальный цикл, менопа�

уза, беременность – все это сопровождается значительными колебаниями

уровня половых гормонов у женщины [4]. Более того, замечено, что в зави�

симости от фаз менструального цикла меняются продолжительность сер�

дечного цикла, уровень артериального давления и липидов крови, а также

функция эндотелия и содержание воды в организме женщин [3, 4]. Выше у

женщин, по сравнению с мужчинами, и частота сердечных сокращений – в

среднем на 8–10 уд/мин [4]. Кроме того, женский пол является фактором

риска развития нежелательных лекарственных реакций, т.к. у женщин они

развиваются на 50–70% чаще, чем у мужчин [3, 4]. 

На сегодняшний день ССЗ являются «бичом человечества» и занимают

первое место в мире по распространенности и уровню смертности [6]. Так,

известно, что с возрастом прогрессивно возрастает частота ССЗ и у мужчин,

и у женщин, но риск развития ССЗ у 55�летней женщины соответствует та�

ковому у 45�летнего мужчины. Поскольку женщины живут дольше, чем

мужчины, то абсолютное число смертей от сердечно�сосудистых заболева�

ний у них больше [1, 2].
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РАЗВИТИЕ АТЕРОСКЛЕРОЗА И ОСТЕОПОРОЗА У ЖЕНЩИН

В конце XX – начале XXI века произошло резкое увеличение продолжительности жизни населения в развитых странах миQ
ра, в связи с этим возросло и абсолютное число женщин, страдающих сердечноQсосудистыми заболеваниями (ССЗ) и остеопоQ
розом. Снижение уровня эстрогенов при наступлении естественной или хирургической менопаузы является одной из основных
причин в возникновении и развитии ССЗ и остеопороза. Частое сочетание и параллельное развитие обоих заболеваний дают
основание к изучению их возможной взаимосвязи.

Ключевые слова: женщины, атеросклероз, остеопороз.

The end of XX – the beginning of XXI centuries was marked with sharp increase of life duration of people in developed countries.
Absolute number of women with cardiovascular diseases and osteoporosis increased as well. Decrease of estrogens level after natural or surQ
gical menopause is one of main causes of development of cardiovascular diseases and osteoporosis. Frequent combination and parallel
development of both diseases induce studies of their possible correlation.

Key words: women, atherosclerosis, osteoporosis.

Д



52 ПРОБЛЕМЫ ЖЕНСКОГО ЗДОРОВЬЯ № 3, том 5, 2010

Климакс  или климактерический 
период 

Климакс – это период в жизни женщины, свя�

занный с переходом от репродуктивной (детород�

ной) фазы с регулярными менструальными цикла�

ми к возрастному старению. Результатом этого яв�

ляется постепенное снижение уровня эстрогенов у

женщины. Поздние симптомы климактерия появ�

ляются через пять и более лет постменопаузы, они

проявляются развитием и прогрессированием та�

ких обменных заболеваний, как атеросклероз, ос�

теопороз и болезнь Альцгеймера [7, 8].

До наступления менопаузы риск возникнове�

ния ССЗ у женщин составляет 44% от риска у муж�

чин, а после наступления менопаузы этот риск у

женщин прогрессивно увеличивается и к 60 годам

уравнивается у лиц обоего пола [1]. 

Остеопороз  у  женщин
Существует не менее опасное «безмолвное» за�

болевание, которое подстерегает женщин сразу за

порогом менопаузы. Это постменопаузальный ос�

теопороз – системное метаболическое заболева�

ние, характеризующееся снижением минеральной

плотности костной ткани и ее микроструктурной

перестройкой, что приводит к повышению лом�

кости костей и определяет высокий риск перело�

мов у женщин [9]. Установлено, например, что для

женщин после наступления менопаузы риск пере�

ломов прогрессивно возрастает с 15% в возрасте

50–59 лет до 70% в возрасте старше 80 лет [10].

Остеопороз не изучался как заболевание до

конца 1940�х годов, поскольку заболевание не бы�

ло актуальным из�за небольшой продолжитель�

ности жизни человека, хотя после внедрения

рентгенологических методов исследования уже

имелись возможности его диагностирования. Ме�

дицинскую и социальную значимость проблема

остеопороза приобрела лишь в 60�х годах прошло�

го века, так как отмечалось значительное увеличе�

ние доли пожилых людей в развитых государствах

мира [10].

Костная ткань является динамической систе�

мой, в которой постоянно происходит обновление

(ремоделирование), состоящее из двух параллель�

но идущих процессов: резорбции старой кости и

формирования новой костной ткани. Ежегодно

обновляется около 4–10% общего объема костной

массы [11]. Этот процесс регулируется количест�

вом и активностью костных клеток – остеоблас�

тов, остеоцитов, остеокластов и покровных кле�

ток. Остеокласты разрушают кость, остеобласты

создают ее, а остеоциты и покровные клетки обес�

печивают сохранение постоянства кальциевого

обмена и питание кости [3].

С наступлением менопаузы усиливается резорб�

ция костной ткани, каждый цикл ремоделирования

в менопаузе заканчивается небольшим уменьшени�

ем костной массы, что может привести к развитию

переломов через 10–15 лет после прекращения

функции яичников [12]. Постменопаузальный ос�

теопороз проявляется низкотравматичными пере�

ломами, возникшими при падении с высоты

собственного тела, либо при кашле, чихании, рез�

ком движении, поворотах в постели. Клинически�

ми проявлениями остеопороза чаще всего являют�

ся переломы тел позвонков, шейки бедра и дис�

тального отдела лучевой кости. Часто переломы

обнаруживаются случайно при проведении плано�

вого рентгенологического исследования позвоноч�

ника или органов грудной клетки [13].

Роль эстрогенов в формировании костной ткани

Эстрогены у женщин чрезвычайно важны для

формирования и поддержания достаточной кост�

ной массы. Механизм действия эстрогенов на

костную ткань был открыт в 1988 г., когда две не�

зависимые группы ученых обнаружили эстрогено�

вые рецепторы в остеобластоподобных клетках

[12]. В дальнейшем эстрогеновые рецепторы были

обнаружены на остеокластах, остеоцитах, а также

на костных эпителиальных клетках. Эстрогены

могут оказывать как прямой, так и непрямой эф�

фекты на костную ткань. Прямой эффект эстроге�

нов заключается в изменении продукции лизосо�

мальных ферментов в остеокластах, что приводит

к торможению резорбции костной ткани [14, 15].

Непрямое влияние эстрогенов на остеокласты

осуществляется посредством изменения переноса

сигнала от остеобластов к клеткам–предшествен�

никам остеокластов. Остеобласты продуцируют

ряд цитокинов. Одни из них (интерлейкины 1, 2,

6, 11) стимулируют активность остеокластов, тог�

да как другие (интерлейкины 4, 10, 13, 18) – инги�

бируют их развитие [12]. Так как эстрогены сни�

жают синтез интерлейкина 6 в костях, то при нас�

туплении менопаузы его количество возрастает,

что ведет к активации остеокластов [16–18].

Другим заболеванием, для которого, как и для

остеопороза, важен общий временной факт воз�

никновения – пожилой возраст и менопауза у жен�

щин – является атеросклероз. По мере исчезнове�

ния защитного влияния эстрогенов на костную

ткань и сердечно�сосудистую систему у женщин в

постменопаузе возрастает частота и остеопороза, и

сердечно�сосудистых заболеваний [1–3]. 

О Б З О Р  Л И Т Е Р А Т У Р Ы
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Атеросклероз  у  женщин
Атеросклероз – заболевание, при котором по�

ражаются средние и крупные кровеносные сосуды;

характеризуется локальным утолщением их стенки

и образованием атеросклеротических бляшек, сос�

тоящих из липидов и соединительной ткани, сужи�

вающих просвет сосуда и нарушающих кровоток.

Это приводит к ишемии тех органов, артерии кото�

рых поражены атеросклерозом [19]. 

Первые признаки атеросклероза могут быть об�

наружены уже в первое десятилетие жизни челове�

ка. Более того, начальные признаки атеросклеро�

тического поражения аорты при вскрытии обнару�

живаются у 0,02% новорожденных, умерших по

разным причинам [19]. В течение третьей и четвер�

той декад жизни атеросклеротические поражения

проходят процесс развития от стадии ранних жиро�

вых полос к фиброзным бляшкам, в которых могут

развиваться изъязвления, кальциноз и тромбоз.

Иногда первые признаки заболевания проявляют�

ся у лиц в возрасте старше 40 лет, преимуществен�

но у мужчин. Общеизвестно, что у женщин ССЗ

развиваются в среднем на 10 лет позднее, чем у

сверстников�мужчин [2]. Во многом это связано с

защитным действием эстрогенов.

Эстрогены и сердечно�сосудистая система

Протективный эффект эстрогенов в отношении

формирования атеросклероза проявляется [1, 19]:

� снижением содержания в крови общего хо�

лестерина, фракции холестерина липопротеидов

низкой плотности (ЛПНП), липопротеина (а) и

апопротеина В;

� торможением активности печеночной три�

глицеридлипазы, что ведет к повышению уровня

фракции холестерина липопротеидов высокой

плотности (ЛПВП);

� подавлением апоптоза и пролиферации глад�

комышечных клеток стенки сосуда в ответ на ее

повреждение;

� увеличением продукции оксида азота и прос�

тациклина;

� противовоспалительным и антиоксидантным

действием;

� блокадой кальциевых каналов;

– уменьшением содержания ангиотензинпрев�

ращающего фермента в крови;

� снижением уровня гомоцистеина;

– увеличением секреции инсулина и повыше�

нием чувствительности к нему.

В формировании атеросклеротической бляшки –

морфологической основы атеросклероза – участ�

вуют как общие, так и местные факторы. К общим

факторам в первую очередь относятся гиперхолес�

теринемия и дислипидемия – повышение ЛПНП и

липопротеидов очень низкой плотности (ЛПОНП)

с увеличением в них содержания холестерина и

снижение ЛПВП с уменьшением в них содержания

холестерина. Основная роль ЛПВП заключается в

удалении избытка холестерина из артериальной

стенки и других тканей [20–21]. К общим факто�

рам причисляют также инсулинорезистентность,

артериальную гипертонию, курение, ожирение,

малоподвижный образ жизни, гомоцистеинурию и

некоторые другие.

К местным факторам относят изменения, про�

исходящие в сосудистой стенке, главным образом,

в эндотелии (интиме), в их числе:

� пролиферация гладкомышечных клеток;

� окисление липидов;

� снижение содержания оксида азота – NO;

� превращение моноцитов в макрофаги.

Роль воспаления существенна во всех фазах

атеросклеротического процесса: от формирования

первичных изменений в сосудистой стенке, обра�

зования жировой «полоски» на эндотелии артерий

до разрыва атеросклеротической бляшки. Около

50% всех инфарктов и инсультов в США происхо�

дят у людей с нормальным уровнем липидов крови,

но с повышенным уровнем маркеров воспаления и

провоспалительных интерлейкинов [22]. Под воз�

действием различных факторов меняются свойства

эндотелия и начинают выделяться молекулы сосу�

дистой адгезии (vascular adhesion molecule 1 –

VCAM�1), которые «притягивают» различные виды

лейкоцитов (моноциты и Т�лимфоциты). Фокус

экспрессии VCAM�1 чаще находится в разветвле�

нии артерий, где изменяется прямолинейность

кровотока [22]. Эти изменения кровотока приводят

к снижению синтеза оксида азота, обладающего

противовоспалительными и антиадгезивными

свойствами, способностью подавлять синтез

VCAМ�1 [23]. Изменения сосудистой стенки вызы�

вают также синтез других молекул адгезии: моле�

кул межклеточной адгезии (intercellular adhesion

molecule 1 – ICAM�1) и протеогликанов, которые

связываются с частицами липопротеидов, задер�

живая их в эндотелии [22]. В местах повреждений

эндотелий теряет антитромботическую функцию, в

результате активируются тромбоциты, выделяя

ростовой фактор, стимулирующий пролиферацию

гладкомышечных клеток [23].

Некоторые авторы предполагают, что разви�

тие гиперплазии интимы в коронарных и других

артериях может быть обусловлено генетическими

предпосылками [24]. Установлена прямая зависи�
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мость между размерами плода в момент рождения

и риском развития ИБС и мозговых инсультов у

лиц среднего и старшего возрастов [19]. Большая

частота этих заболеваний выявлена у лиц, имев�

ших при рождении небольшие размеры, низкую

массу тела и гипотрофию. Эти данные указывают

на возможное значение профилактических мероп�

риятий в предупреждении развития атеросклероза

еще до рождения, до зачатия ребенка, и затем в

период беременности, а также в раннем детском

возрасте.

Профилактические мероприятия важны и для

предотвращения остеопороза. Установлено, что

масса и качество костной ткани зависят от трех ос�

новных защитных факторов: физической актив�

ности, полноценного питания и уровня половых

гормонов [11, 12]. Ведущую роль в процессах кос�

теобразования играют физическая активность и

питание с достаточным количеством кальция и ви�

тамина D [25].

В периоде полового созревания костная ткань

становится мишенью для половых гормонов, и ее

формирование в значительной степени зависит от

преобладания женских или мужских половых гор�

монов. В репродуктивном периоде пик костной

массы достигается к возрасту от 20 до 30 лет, а

«здоровое» старение костной ткани начинается в

возрасте около 40 лет [9, 13].

В менопаузе происходит резкое снижение син�

теза половых гормонов яичниками, и через 3–5 лет

он практически прекращается [9]. Снижение уров�

ня эстрогенов ведет к ускорению костного обмена,

что проявляется потерей костного вещества [13].

Минеральная плотность костной ткани (МПКТ),

имеющаяся у женщины к моменту наступления ме�

нопаузы, а также скорость потери костного веще�

ства в постменопаузальном периоде определяют

риск развития остеопороза. После наступления ме�

нопаузы остеопороз выявляется у каждой третьей

женщины [26]. 

Взаимосвязь  атеросклероза  
и  остеопороза

В результате углубленного изучения атероскле�

роза и остеопороза появились данные, говорящие

о возможных механизмах патофизиологической

взаимосвязи этих двух заболеваний [7, 17, 18]:

� имеется общая тенденция увеличения с воз�

растом частоты встречаемости остеопороза и сер�

дечно�сосудистых заболеваний;

� прослеживается взаимосвязь между биологи�

ческими факторами риска ССЗ, обусловленных

атеросклерозом, и костной массой; 

� в основе патологии этих заболеваний лежит

нарушение обмена кальция;

� наблюдается однонаправленное изменение

гормональных систем, регулирующих кальциевый

обмен, в том числе увеличение уровня паратирео�

идного гормона, снижение содержания в организ�

ме витамина D3, снижение уровня эстрогенов, по�

вышение уровня ангиотензина 2.

Общие звенья патогенеза остеопороза и обус�

ловленных атеросклерозом ССЗ объясняют на�

личием маркеров, одновременно влияющих на

сосудистые и костные клетки [17, 18]. Претен�

дентами на роль таких маркеров являются осте�

опротегерин, лептин, окисленные липиды, С�ре�

активный белок. Новая парадигма профилактики

переломов сходна с современными подходами

профилактики обусловленных атеросклерозом

ССЗ, в которых на основании факторов риска в

комбинации с измерением сывороточного холес�

терина оценивается абсолютный 10�летний риск

ССЗ [27].

Дефицит эстрогенов имеет фундаментальное

значение в развитии обоих заболеваний у женщин

в постменопаузе. В 1940 г. эндокринолог Ф.Альб�

риг (США) впервые предложил применять эстро�

гены с целью профилактики и лечения остеопоро�

за. В настоящее время мир переживает новую эру

в профилактике остеопороза в постменопаузе, ос�

нованной на применении низких доз эстрогенов.

Защитный эффект эстрогенов на костную ткань

заканчивается в момент прекращения терапии,

поэтому большое значение имеет длительность

гормональной терапии [28]. 

Раннее прекращение менструаций вне зави�

симости от причин (естественная или хирурги�

ческая менопауза) приводит к 7�кратному повы�

шению риска ИБС после 60 лет в течение каждых

последующих 10 лет [1]. Данные, свидетельству�

ющие о неблагоприятном влиянии менопаузы на

атерогенез, получены в исследованиях или рабо�

тах, выполненных у женщин с хирургической ме�

нопаузой, которые позволяют отделить собствен�

но возрастные изменения от изменений, возник�

ших вследствие дефицита гормонов. У женщин

после овариоэктомии, проведенной в возрасте до

50 лет, риск развития ССЗ более чем в 4 раза вы�

ше, а риск инфаркта миокарда вдвое выше по

сравнению с ровесницами с интактными яични�

ками [1]. Этот риск снижается при своевремен�

ном назначении заместительной гормональной

терапии [4, 26]. 

Международное общество по менопаузе в заяв�

лении для прессы, сделанном в июне 2007 г., огла�
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сило «окно терапевтических возможностей», сог�

ласно которому «эстрогенная терапия обладает
кардиопротективным эффектом у женщин, по крайQ
ней мере, до 65 лет» [2]. Хотя заместительная гормо�

нальная терапия имеет не так много противопока�

заний, как принято считать, она назначается толь�

ко врачом�гинекологом при наличии показаний и

после исключения возможных противопоказаний. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несомненным является факт взаимной обус�

ловленности и взаимной отягощенности возник�

новения и развития атеросклероза и остеопороза у

женщин менопаузального периода. Выявление

этих патологических процессов на стадиях клини�

ческих проявлений доказано в многочисленных

исследованиях. Недостаточно изученными можно

считать развитие этой связи на стадии доклиничес�

ких проявлений у пациенток групп риска (пре� и

перименопауза, хирургическая менопауза), на что

должны быть направлены будущие клинические

исследования. 
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последнее десятилетие изучение качества жизни людей, страдаю�

щих от хронических заболеваний, стало неотъемлемой частью клиничес�

ких исследований, при планировании которых качество жизни больного

определяют уже и как объект терапевтического воздействия, и как фактор

прогноза [1, 2]. Традиционно качество жизни, связанное со здоровьем,

рассматривается как интегральная характеристика физического, психи�

ческого (эмоционального) и социального благополучия человека, осно�

ванная на его субъективном восприятии этих качеств [3]. Оценка пациен�

том с артериальной гипертензией (АГ) своего благополучия во многом за�

висит от наличия симптомов заболевания, их количества и выраженности

[4, 5]. Однако концептуально определение качества жизни, связанного со

здоровьем, значительно шире, что находит подтверждение и в результатах

ряда исследований [5, 6].

Проводя лечение больных АГ, мы, безусловно, ориентируемся на то,

что оно увеличивает продолжительность жизни, предупреждает развитие

осложнений и/или дает возможность больным чувствовать себя лучше.

Первые две цели нашего лечения, несомненно, являются первичными.

Большинство продолжительных клинических исследований в области кар�

диологии было направлено именно на изучение влияния лечения на эти

«первичные конечные точки». Вместе с тем «ощутить» на практике, дости�

гаем ли мы первичных целей антигипертензивной терапии, невозможно.

Не исключено, что именно это обстоятельство провоцирует формирование

у врачей так называемой терапевтической инертности – нежелания или от�

сутствие мотивации изменять проводимое лечение [7–9], несмотря на ре�

комендации экспертов придерживаться «агрессивной» тактики при сниже�

нии артериального давления (АД) [10].

Тем не менее есть основания полагать, что улучшение самочувствия

больного или, если взять шире, повышение его оценки собственного благо�

получия является отражением снижения риска неблагоприятных клини�

ческих событий [11]. При этом изменение благополучия (качества жизни)

больного, а именно его самочувствия, функционирования (физического

и/или эмоционального), социальной активности – результат, вполне дос�
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Анализ результатов зарубежных и отечественных исследований показывает, что артериальная гипертензия (АГ) сущестQ
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Analysis of data from international and Russian studies shows that arterial hypertension (AH) significantly decreases
patient's quality of life. Physical health becomes worse; patient has limitations of usual activity and work. Social function involved
in this process in a minimal degree. Quality of life in patients with AH is manyQsided state, it depends on age, level of blood presQ
sure, presence of cardiovascular complications of AH and concomitant diseases. Effective antihypertensive treatment improves
patients' quality of life, and best results can be achieved in patients with initially low level of blood pressure.

Key words: quality of life, arterial hypertension, complications, treatment.

В
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тупный для измерения. Однако приходится конс�

татировать, что существует множество мнений от�

носительно того, как «измерять» качество жизни.

Дискуссии возникают вокруг того, какие вопросы

следует задавать и в каком виде представлять их

респонденту, в каком виде учитывать ответы на

них (как «да/нет», в виде нескольких категорий от�

ветов или с использованием линейной аналоговой

шкалы), следует ли усреднять полученные оценки

отдельных сторон качества жизни и т.д. С практи�

ческой точки зрения полезными можно считать ре�

комендации по анализу и применению на практике

результатов исследований, в которых изучалось ка�

чество жизни [12]. Однако англоязычный формат

этих рекомендаций существенно ограничивает их

доступность для значительного числа отечествен�

ных врачей. Трудности связаны еще и с немалым

числом опросников, предлагаемых для оценки ка�

чества жизни. Например, в базе данных системы

PROQOLID (Patient�Reported Outcome and Quality

of Life Instruments Database; доступно на: http://

proqolid.org) зарегистрировано более 670 «инстру�

ментов» для оценки качества жизни; по одной

только АГ упоминается пять специальных опрос�

ников, и это не считая общих опросников (SF�36 и

др.), применение которых в большинстве случаев

не ограничено особенностями заболевания. Все

это, безусловно, препятствует применению опрос�

ников врачом, желающим сделать инструмент для

оценки качества жизни частью своей, а потому ре�

альной, клинической практики.

Влияет  ли  АГ  на  качество  жизни 
человека?

Очевидно, что АГ характеризуется не только

высоким АД, изолированное повышение которого

типично для начала заболевания, но и наличием

(развитием) сердечно�сосудистых осложнений.

Разграничить влияние на качество жизни

собственно высокого АД и осложнений, им выз�

ванных, непросто. Тем более что развитие сердеч�

но�сосудистых осложнений часто может происхо�

дить «исподволь», и их клиническая манифестация

является лишь итогом многолетних патологичес�

ких изменений. Самостоятельное влияние высоко�

го АД на отдельные стороны качества жизни было

проанализировано в исследовании M.A.Robbins и

соавт., в котором была изучена ассоциация оценки

качества жизни с уровнем АД, зафиксированным в

течение так называемого отмывочного периода пе�

ред включением больных в клиническое исследо�

вание [6]. Атрибутивное значение величины АД

оказалось небольшим, его уровень менее чем на 3%

определял величину оценки когнитивной функции

и социальной активности больных, но не был свя�

зан с их самочувствием, нарушениями сна, выра�

женностью симптомов [6]. Таким образом, очевид�

но, что снижение качества жизни при повышении

АД не происходит быстро. Но тогда в течение како�

го срока реализуется это негативное влияние высо�

кого АД?

Ранее нами было отмечено, что с момента, ког�

да сам человек зафиксировал повышение АД, до

момента, пока заболевание будет диагностировано

врачом, проходит в среднем два года (медиана

шесть месяцев) [13]. Возможно, именно в течение

этого срока происходит заметное (для больного)

снижение отдельных сторон качества его жизни,

связанное с высоким АД, что и заставляет обра�

титься за медицинской помощью. Негативное вли�

яние высокого АД на качество жизни больного в

этот «латентный» период несомненно, т.к. наступ�

ление сердечно�сосудистых осложнений в течение

этого относительно короткого промежутка времени

маловероятно. При развитии осложнений на пер�

вый план, скорее всего, выходят проблемы, связан�

ные с нарушением функции соответствующего ор�

гана, или с симптоматикой его поражения (интен�

сивность и частота приступов стенокардии, нару�

шение функций ЦНС у больных, перенесших ин�

сульт, и т.д.). Подтверждение этого обнаруживается

в результатах многочисленных исследований, де�

монстрирующих, что ведущими факторами, опре�

деляющими низкое качество жизни больных АГ,

являются ишемическая болезнь сердца (ИБС), пе�

ренесенный инсульт, сахарный диабет [14–16]. Ра�

нее, в рамках анализа результатов исследования

БОЛЕРО1, нами также было отмечено, что худшую

оценку качества жизни давали больные с АГ и ИБС,

пожилого возраста, при длительности АГ > 5 лет,

ранее перенесшие инсульт, страдавшие от болезней

желудочно�кишечного тракта, позвоночника и сус�

тавов [17]. С более низкой оценкой больным

собственного благополучия было связано и указание

на семейные случаи раннего инфаркта миокарда, ин�

сульта или АГ (рис. 1). Важно отметить, что с оценкой

качества жизни был связан не уровень АД, опреде�

ленный при включении в исследование, а высокое

привычное (т.е. то, которое больной отмечает чаще

всего) систолическое АД. Более низкое качество

жизни отмечали также и больные с тахикардией.

Р.Т.Сайгитов, М.Г.Глезер. Качество жизни у больных артериальной гипертензией

1 БОЛЕРО – БазОвое ЛЕчение и антигипертензивный эф�

фект: препарат Равел СР у пациентов с артериальнОй гипер�

тонией; 12�недельное открытое несравнительное исследова�

ние, в которое включали больных (мужчин и женщин) с не�

контролируемой АГ (>140/90 мм рт. ст.).
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В целом результаты исследований совершенно

очевидно демонстрируют, что АГ снижает качество

жизни человека. Вместе с тем влияние АГ на отдель�

ные стороны качества жизни человека неодинаково.

В крупном шведском эпидемиологическом исследо�

вании, в котором приняли участие более 5 тыс. чело�

век, было показано, что оценка больными АГ каче�

ства жизни (использовался опросник SF�36), свя�

занного с физическим здоровьем, заметно ниже (на

15–21%), чем у людей без АГ [14]. Больными отмеча�

лось значительное снижение физической активнос�

ти, возникновение ограничений для выполнения

повседневных обязанностей, работы (рис. 2). В мень�

шей степени при АГ изменялось качество жизни,

связанное с психическим (эмоциональным) и, осо�

бенно, социальным благополучием. В частности,

оценка больными ментального здоровья, социаль�

ного и эмоционального функционирования была

лишь на 4–8% ниже, чем в группе лиц без АГ [14].

Эти закономерности прослеживались и у мужчин, и

у женщин, у людей, относящихся к разным социаль�

ным группам, были выражены в большей степени у

лиц с ИБС и сахарным диабетом. Подобные резуль�

таты были получены и на примере китайской попу�

ляции [18], что подчеркивает влияние АГ на качест�

во жизни, скорее всего, универсально и не зависит

О Б З О Р  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

Рисунок 1. Факторы, связанные с низким качеством жизни больных АГ (исследование БОЛЕРО)

Примечание. Выделение независимых факторов, ассоциированных с оценкой качества жизни, проведено с помощью

линейного регрессионного анализа. Оценка качества жизни выполнена с помощью опросника GQLI (The Goteborg Quality of

Life Instrument). Силу связи независимых факторов и оценки качества жизни определяли с помощью коэффициента Кохена d.

Рисунок 2. Влияние АГ на оценку качества жизни (адаптировано из [14])

Примечание. 1 обусловленное физическим состоянием; 2 обусловленное эмоциональным состоянием. Первые четыре шка�

лы сверху – характеристики физического здоровья, следующие четыре – психологического здоровья. * p < 0,05; ** p < 0,01; 

*** p < 0,001 – по сравнению с показателем в группе лиц без АГ с поправкой на возраст, пол, состояние в браке, уровень обра�

зования, трудовой статус, ежемесячный доход, наличие сахарного диабета, ИБС, инфаркта миокарда и инсульта в анамнезе.
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О Б З О Р  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

от особенностей культуры и ментальности, не опре�

деляется расовыми различиями.

Вместе с тем влияние АГ на качество жизни че�

ловека в значительной мере зависит от его возрас�

та. Заболевание заметно снижает физическую ак�

тивность людей пожилого возраста, но практичес�

ки не оказывает дополнительного негативного

влияния на их общее ощущение здоровья. Напро�

тив, у молодых пациентов и больных АГ среднего

возраста оценка общего ощущения здоровья замет�

но ниже, чем у их сверстников, не страдающих от

этого заболевания (рис. 3) [14].

В многочисленных исследованиях отмечено, что

качество жизни у женщин с АГ может быть даже ни�

же, чем у мужчин [14, 19, 20]. Так, например, в уже

упоминавшемся исследовании БОЛЕРО оценка ка�

чества жизни у женщин была ниже, чем у мужчин,

хотя указанные различия можно охарактеризовать

как небольшие (см. рис. 1). Тем не менее возможно,

более существенным является не наличие различий

в усредненной оценке, а роль отдельных факторов,

по�разному и с разной «силой» влияющих на каче�

ство жизни мужчин и женщин с АГ. Так, по итогам

исследования БОЛЕРО нами было отмечено, что

более низкое качество жизни у женщин с АГ было

связано с заметным влиянием на привычный образ

жизни таких состояний, как депрессия, головные

боли, головокружение и повышенная утомляемость.

У мужчин особое значение приобретали проблемы в

сексуальной жизни (рис. 4).

Влияет ли антигипертензивная терапия
на качество жизни больных АГ?

Несомненно, что важной задачей антигипер�

тензивной терапии наряду со снижением риска

смерти и нефатальных сердечно�сосудистых ос�

ложнений является повышение качества жизни

больных АГ. Уже по итогу первых плацебоконтро�

лируемых исследований было показано, что тера�

пия больных АГ повышает качество их жизни. Ме�

та�анализ этих исследований продемонстрировал,

что эффект диуретиков может быть выражен в не�

сколько большей степени, чем у лекарственных

препаратов других групп, хотя это предположение и

не было подтверждено статистически (рис. 5) [21].

Позднее не было обнаружено принципиальных раз�

личий в степени влияния на качество жизни 

β�адреноблокаторов и ингибиторов АПФ [22]. Ре�

зультаты мета�анализа контролируемых исследо�

ваний, опубликованные в 2007 г., также не выяви�

ли преимуществ по влиянию на качество жизни

препаратов отдельных классов антигипертензив�

ных средств [23]. Однако в исследовании TOMHS

Рисунок 3. Качество жизни у пациентов с АГ разного
возраста (адаптировано из [14])

Примечание. * p < 0,05 – по сравнению с оценкой качест�

ва жизни лицами без АГ.

Рисунок 5. Влияние антигипертензивных средств
разных классов на качество жизни пациентов с АГ [21]

Рисунок 4. Характеристики, связанные с низким каче9
ством жизни у мужчин и женщин с АГ* (исследование
БОЛЕРО)

Примечание. * Степень влияния состояний на качество

жизни оценивалось как «часто», «почти всегда», «постоян�

но»; ** скорректировано с учетом исходных различий в кли�

нико�анамнестических характеристиках (возраст, наличие

ИБС, сахарного диабета и др.).
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Р.Т.Сайгитов, М.Г.Глезер. Качество жизни у больных артериальной гипертензией

(Treatment of Mild Hypertension Study), в котором

проверялась гипотеза о сопоставимой эффектив�

ности (частота наступления «больших» сердечно�

сосудистых событий, снижение АД, повышение

качества жизни) антигипертензивных средств сра�

зу пяти классов, более заметное по сравнению с

плацебо повышение оценки отдельных сторон ка�

чества жизни (активность, психическое здоровье)

было отмечено в группах больных АГ, получавших

диуретик или β�адреноблокатор [24]. Однако эти

различия нельзя назвать существенными. Так, в

группе больных, получавших диуретик, повыше�

ние оценки ментального здоровья составило 2,7%,

в группе получавших β�адреноблокатор – 3,1%, в

группе плацебо – 1,4% [24].

Несомненно, что медикаментозная терапия

больных АГ может и снижать качество жизни. Это

происходит, главным образом, в связи с развитием

побочных эффектов лечения, которые снижают

ощущение благополучия больного как напрямую (в

связи с возникшими симптомами и патологически�

ми реакциями/изменениями), так и опосредованно

(пациенты с АГ перестают принимать лекарствен�

ные препараты или принимают их не регулярно,

что, естественно, способствует увеличению темпов

прогрессирования болезни). Вместе с тем мета�ана�

лиз контролируемых исследований показал, что

риск возникновения нежелательных явлений,

явившихся причиной отказа от продолжения лече�

ния, при назначении, например, диуретиков был не

выше, чем при применении других антигипертен�

зивных препаратов или даже плацебо (рис. 6) [23].

Тем не менее следует подчеркнуть, что эта законо�

мерность справедлива только для относительно мо�

лодых пациентов; у пожилых больных АГ риск воз�

никновения «тяжелых» нежелательных явлений на

фоне приема тех же диуретиков более чем в 2,5 раза

выше, чем в группе плацебо [23].

Изменение качества жизни на фоне антигипер�

тензивной терапии ранее нами было изучено в ис�

следовании БОЛЕРО [17, 25]. Было установлено,

что 8�недельная терапия, обязательно включавшая

индапамид ретард (Равел СР), сопровождалась за�

метным повышением качества жизни у больных

АГ: изменение оценки по шкале GQLI (The

Goteborg Quality of Life Instrument) составило в

среднем 20% от исходного уровня. Улучшение

(снижение оценки хотя бы на 1 балл по 5�бальной

шкале) по отдельным пунктам опросника качества

жизни было отмечено у 27–56% больных. Наибо�

лее заметное повышение качества жизни у больных

АГ происходило за счет уменьшения утомляемос�

ти, нарушения работоспособности, интенсивности

головных болей, нарушений ночного сна [17].

Лишь у небольшого числа больных (3–6%) было

отмечено ухудшение по отдельным характеристи�

кам качества жизни. При анализе исходных клини�

ко�анамнестических показателей, гемодинамичес�

ких характеристик АГ и их изменения в ходе иссле�

дования, оказалось, что снижение качества жизни

чаще происходило у больных с исходно более вы�

соким систолическим АД или при отсутствии его

адекватного контроля на фоне проводимой анти�

гипертензивной терапии. Кроме того, факторами

риска дальнейшего снижения качества жизни яв�

лялись старший возраст, наличие сахарного диабе�

та и повышение частоты сердечных сокращений

(ЧСС) на фоне проводимой терапии.

Но наиболее важным фактором, определив�

шим повышение качества жизни у больных, вклю�

ченных в исследование БОЛЕРО, явился исход�

ный его уровень: чем ниже больной оценивал ка�

чество своей жизни в начале исследования, тем

большего его повышения удавалось достигнуть в

результате 8�недельной терапии препаратом Равел

СР (рис. 7). Важно отметить, что в исследование

БОЛЕРО минимально значимое повышение каче�

ства жизни отметили более половины больных АГ.

Причем этот результат был достигнут у большего

числа женщин, чем у мужчин (у 54 и 49% больных

соответственно; р = 0,033). Подобные тенденции

подтверждаются результатами и других российс�

ких исследований, проведенных в последние годы

(рис. 8) [28–32].

Необходимо подчеркнуть, что статистически

значимое улучшение качества жизни у больных АГ

происходило при снижении систолического АД бо�

лее чем на 10 мм рт. ст. (рис. 9). Этот эффект имел

Рисунок 6. Риск возникновения нежелательных
явлений, повлекших за собой прекращение приема
препарата (адаптировано из [23])

Примечание. Риск развития нежелательных явлений при

применении диуретика принят за 1. ИАПФ – ингибиторы

ангиотензинпревращающего фермента, БКК – блокаторы

кальциевых каналов, БАБ – бета�адреноблокаторы
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самостоятельное значение и не зависел от исход�

ной оценки качества жизни, пола, возраста, осо�

бенностей анамнеза, исходных значений АД и

ЧСС. Минимально значимое улучшение качества

жизни чаще происходило также и у больных моло�

дого и среднего возраста при нормальном индексе

массы тела. Кроме того, у женщин, но не у мужчин,

улучшение качества жизни отмечалось при:

� большем снижении ЧСС;

� применении в терапии АГ блокатора кальци�

евых каналов;

� отсутствии ИБС в анамнезе;

� исходно низкой физической активности.

АГ и  сексуальное здоровье  му жчин 
и  женщин

Еще один важный аспект, на котором следует

остановиться – сексуальное здоровье. В исследо�

вании БОЛЕРО было зафиксировано, что пробле�

мы в сексуальной жизни (часто, почти всегда или

постоянно) отмечают одинаковое число женщин и

мужчин с АГ (27 и 25% соответственно). Важно от�

метить, что чем более значительны были эти проб�

лемы, тем более высокое систолическое АД в

анамнезе отмечали больные АГ независимо от по�

Рисунок 7. Изменение качества жизни в зависимости от исходной оценки больным АГ собственного благополучия
(исследование БОЛЕРО)

Примечание. Минимально значимое изменение качества жизни (КЖ) определено как изменение оценки не менее чем на

величину 0,5 стандартного отклонения [26, 27]. За единицу стандартного отклонения взято соответствующее значение дис�

персии исходной оценки показателя (в данном случае – 10 баллов). Величина изменения показателя качества жизни пред�

ставлена в виде среднего арифметического значения и соответствующего 95% доверительного интервала.

Рисунок 8. Изменение качества жизни у больных АГ 
в результате лечения (по данным российских
исследований) [28–32]

Примечание. Во всех исследованиях для оценки качества

жизни (КЖ) использован опросник GQLI.

Рисунок 9. Связь степени снижения систолического
АД и повышения качества жизни у больных АГ
(исследование БОЛЕРО)

Примечание. Различия скорректированы с учетом исход�

ных клинико�демографических характеристик, уровня АД и

ЧСС. * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001 – по сравнению с по�

казателем в группе больных, у которых систолическое АД в

ходе исследования повысилось.
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ла (рис. 10). Вместе с тем, как уже было отмечено

выше, сексуальное здоровье является более важ�

ной составляющей качества жизни для мужчин,

чем для женщин (см. рис. 4). Кроме того, с наличи�

ем существенных проблем в сексуальной жизни у

мужчин и женщин ассоциированы разные факто�

ры. Так, по данным исследования БОЛЕРО, если

старший возраст и наличие ИБС были важными

детерминантами сексуальной дисфункции и у

мужчин, и у женщин, то из числа клинико�анам�

нестических характеристик с дисфункцией у муж�

чин был связан такой фактор, как низкая физичес�

кая активность, у женщин – высокая ЧСС, болез�

ни желудочно�кишечного тракта, позвоночника и

суставов (таблица). Кроме того, для женщин, в от�

личие от мужчин, была характерна связь сексуаль�

ной дисфункции с наличием тревог и беспокой�

Примечание. Независимые факторы, ассоциированные с существенным (часто, почти всегда или постоянно) влиянием

проблем в сексуальной жизни на привычный образ жизни (опросник GQLI – The Goteborg Quality of Life Instrument), выде�

лены с помощью бинарной логистической регрессии. Различие (?) представлено в виде разницы средних (для количествен�

ных признаков), либо в виде отношения шансов (для дискретных признаков). Модель 1 – в рамках бинарной логистической

регрессии учитывались все клинико�анамнестические характеристики, учтенные в исследовании БОЛЕРО; модель 2 – мо�

дель 1 + характеристики качества жизни, оцениваемые с помощью опросника GQLI.

Показатель Проблемы в сексуальной жизни

никогда – иногда часто – почти всегда – �� (различие)
постоянно

МОДЕЛЬ 1

Женщины
Возраст, годы 54 ± 11 60 ± 11 +4 года
ЧСС, уд/мин 76 ± 8 78 ± 8 +3 уд/мин
ИБС 21% 41% в 1,9 раза
Болезни органов ЖКТ 21% 32% в 1,6 раза
Болезни КМС 19% 32% в 1,5 раза

Мужчины
Возраст, годы 51 ± 11 59 ± 11 +7 лет
ИБС 24% 45% в 2 раза
Низкая физическая активность 20% 30% в 1,7 раза

МОДЕЛЬ 2

Женщины
Возраст, годы 51 ± 11 59 ± 11 +5 лет
Трудности на работе 13% 64% в 4,0 раза
Повышенная утомляемость 10% 44% в 2,7 раза
Невозможность заниматься любимым делом 16% 63% в 2,5 раза
Тревога/беспокойство 15% 51% в 1,9 раза

Мужчины
Возраст, годы 51 ± 11 59 ± 11 +6 лет
Нарушение ночного сна 13% 49% в 3,3 раза
Трудности на работе 13% 66% в 2,9 раза
Чувство обузы для родных 20% 69% в 2,9 раза
Невозможность заниматься любимым делом 15% 75% в 2,7 раза
Повышенная утомляемость 10% 49% в 2,0 раза

Таблица
Независимые факторы, ассоциированные с влиянием проблем 

в сексуальной жизни на привычный образ жизни мужчин и женщин с АГ

Рисунок 10. Связь уровня привычного систолического
АД у женщин и мужчин с АГ с выраженностью проблем
в сексуальной жизни (исследование БОЛЕРО)



64 ПРОБЛЕМЫ ЖЕНСКОГО ЗДОРОВЬЯ № 3, том 5, 2010

О Б З О Р  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

ства, для мужчин – с нарушением сна и присут�

ствием чувства обузы для родственников.

Негативное влияние на сексуальное здоровье

мужчин могут оказывать и антигипертензивные

средства. Этот эффект часто соотносят с действием

β�адреноблокаторов и тиазидных диуретиков, хотя

он был продемонстрирован и в отношении блока�

торов кальциевых каналов, а также ингибиторов

АПФ [33, 34]. Следует отметить, что по данным ме�

та�анализа контролируемых исследований абсо�

лютная частота возникновения эректильной дис�

функции, связанной с применением диуретиков,

незначительна и составляет 6,3% по сравнению с

1,3% – в группе с плацебо [35]. Возможно, это не�

большое повышение риска возникновения эрек�

тильной дисфункции у мужчин является своеоб�

разной «платой» за высокую антигипертензивную

эффективность диуретиков. Подтверждение этому

можно обнаружить при анализе результатов иссле�

дования TOMHS (1991), в котором было отмечено,

что увеличение риска эректильной дисфункции

напрямую зависело от степени снижения пульсо�

вого АД (рис. 11) [24].

В исследовании БОЛЕРО «ухудшение» сексу�

ального здоровья (повышение оценки влияния

сексуальных проблем на привычный образ жизни

хотя бы на 1 балл) на фоне терапии, включавшей

Равел СР, отметили 3,9% мужчин [36]. Независи�

мыми факторами (только у мужчин), ассоцииро�

ванными с «ухудшением» сексуальной функции,

были применение до включения в исследование

другого диуретика – отношение шансов составило

3,4 (95% ДИ 1,3 – 8,6), а также недостаточное сни�

жение или отсутствие снижения АД (рис. 12). Вмес�

те с тем «улучшение» (уменьшение степени влия�

ния сексуальных проблем на привычный образ

жизни) отметили каждый третий мужчина и столь�

ко же женщин (34%) из числа участников исследо�

вания БОЛЕРО. По данным многофакторного 

анализа это было связано не столько со степенью

снижения АД, сколько с восстановлением психо�

социальных взаимоотношений (снижение оценки

по пунктам опросника GQLI «трудности на рабо�

те», «чувство обузы для родных», «невозможность

заниматься любимым делом, хобби», «трудности

общения с друзьями и родственниками») и повы�

шением активности (снижение оценки по пунктам

«повышенная утомляемость» и «нарушение ночно�

го сна») [36].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Имеющиеся данные позволяют однозначно ут�

верждать, что АГ снижает качество жизни челове�

ка. В наибольшей степени страдает физическое

здоровье, возникают ограничения для выполнения

повседневных обязанностей, работы. Качество

жизни больных АГ – состояние многогранное, оп�

ределяемое возрастом, наличием сердечно�сосу�

дистых осложнений АГ и сопутствующих заболе�

ваний, уровнем АД и ЧСС. Эффективная антиги�

пертензивная терапия позволяет существенно

улучшить качество жизни пациентов. У мужчин

адекватный контроль АД препятствует снижению

сексуальной функции, что, несомненно, является

залогом сохранения высокой приверженности па�

циентов мужского пола к проводимой антигипер�

тензивной терапии. Результаты исследования БО�

ЛЕРО подтверждают, что при эффективном конт�

Рисунок 11. Снижение АД и эректильная дисфункция 
у мужчин (адаптировано из [24])

Примечание. ЭД – эректильная дисфункция, АГП – ан�

тигипертензивные препараты, ПАД – пульсовое АД.

неконтролируемая АГ

Рисунок 12. Ухудшение сексуального здоровья 
у мужчин с АГ на фоне терапии* (исследование
БОЛЕРО [36])

Примечание. * Повышение оценки влияния сексуальной

дисфункции на привычный образ жизни по шкале GQLI хо�

тя бы на 1 балл; ОШ – отношение шансов.
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роле АД изменение качества жизни напрямую за�

висит от его исходного уровня: «…чем хуже исходQ
ное качество жизни у больных АГ, тем более значиQ
тельного его улучшения следует ожидать в резульQ
тате антигипертензивной терапии».
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Качество  жизни,  связанное со  здоровьем,  у  му жчин и  женщин 
с  ранним ревматоидным артритом

Ревматоидный артрит (РА) – хроническое воспалительное заболевание суставов, которое может негативным образом

сказываться на качестве жизни (КЖ) больных как с длительно существующим заболеванием, так и на ранних сроках его

развития. Целью настоящего исследования явилось изучение КЖ у взрослых с ранним (< 12 месяцев) РА и влияния болез�

ни на изменение характеристик КЖ с течением времени. В исследование включали всех пациентов, последовательно гос�

питализированных с марта 1996 г. по ноябрь 1998 г. с признаками раннего РА в отделение ревматологии университетско�

го госпиталя (Umeа, Швеция). Последующее наблюдение проводилось в течение 6 лет. При включении в исследование, а

также через 24, 48 и 72 месяца больные заполняли опросник SF�36. В ходе исследования изучались различия в оценке КЖ

у мужчин и женщин. Кроме того, анализировалась связь отдельных параметров КЖ с показателями, отражающими актив�

ность РА. В исследование был включен 51 пациент (34 женщин и 17 мужчин), средний возраст которых составил 50,6 года

(диапазон 20–78 лет). Из числа включенных в исследование полностью (на всех этапах исследования) опросник SF�36 за�

полнил 41 больной. При включении в исследование женщины, по сравнению с мужчинами, выше оценивали КЖ по шкалам

«ролевое физическое функционирование»1, «интенсивность боли» и «социальное функционирование»  (везде p < 0,05). Че�

рез 72 месяца, по сравнению с исходным значением, женщины выше оценивали свое КЖ по шкале «психическое здоровье»

(p < 0,05), тогда как мужчины – по шкалам «ролевое физическое функционирование»2 (p < 0,05), «интенсивность боли»,

«психическое здоровье» и «жизненные силы» (везде p < 0,01). В общей группе, через 72 месяца (по сравнению с исходным

значением) пациенты выше оценивали КЖ по шкалам «ролевое физическое функционирование» и «социальное функцио�

нирование» (p < 0,05), «интенсивность боли» и «жизненные силы» (p < 0,01), «психическое здоровье»3 (p < 0,001). Повыше�

ние оценки по отдельным характеристикам КЖ с течением времени у мужчин было большим, чем у женщин (p < 0,05). Ис�

ходно отмечена корреляция значений СОЭ и оценки КЖ по шкалам «физическое функционирование», «психическое здо�

ровье» и «интенсивность боли»; показателя активности РА по шкале DAS 28  (Disease Activity Score) с оценками КЖ по шка�

лам «интенсивность боли» и «эмоциональное ролевое функционирование»4. Через 72 месяца обнаружена корреляция зна�

чений С�реактивного белка и оценки КЖ по шкале «ролевое физическое функционирование«. Таким образом, проведенное

исследование показало, что при развитии РА женщины оценивают КЖ выше, чем мужчины, однако в последующие 6 лет КЖ

у мужчин повышается в большей степени, чем у женщин.

Источник: West E., WаllbergQJonsson S. HealthQrelated quality of life in Swedish men and women 
with early rheumatoid arthritis. Gend Med. 2009; 6(4): 544–54.

1 – влияние физического состояния на повседневную ролевую деятельность (работу, выполнение повседневных обязанностей). Низкие показатели по этой шкале
свидетельствуют о том, что повседневная деятельность значительно ограничена физическим состоянием пациента.

2 – определяется степенью, в которой физическое или эмоциональное состояние ограничивает социальную активность (общение). Низкие баллы свидетельствуют
о значительном ограничении социальных контактов, снижении уровня общения в связи с ухудшением физического и эмоционального состояния.

3 – характеризует настроение, наличие депрессии, тревоги, общий показатель положительных эмоций.
4 – предполагает оценку степени, в которой эмоциональное состояние мешает выполнению работы или другой повседневной деятельности (включая большие

затраты времени, уменьшение объема работы, снижение ее качества и т.п.).
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КОГНИТИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА СОСУДИСТОГО ГЕНЕЗА 
И ВОЗМОЖНОСТИ ИХ КОРРЕКЦИИ

Когнитивные расстройства – частая причина инвалидизации лиц пожилого и старческого возраста. Основными причинаQ
ми когнитивного снижения являются сосудистые поражения головного мозга, нейродегенеративные процессы или их сочетание.
Важной причиной когнитивных расстройств является снижение мозгового кровотока – церебральная гипоперфузия, приводяQ
щая к нарушению доставки к головному мозгу кислорода и глюкозы. Первичные нарушения энергетического метаболизма влеQ
кут за собой сложный комплекс дегенеративного поражения нейронов и глии. Значительный интерес в этой связи представляQ
ют препараты, обладающие сосудорасширяющим действием, способные положительно воздействовать на трофику мозгового
вещества. Подобного рода препаратом является пентоксифиллин (Трентал), оказывающий также положительное воздейQ
ствие на состояние микроциркуляции и метаболизм нервной ткани. В обзоре рассматриваются основные механизмы действия
пентоксифиллина, анализируются результаты клинических исследований, приводятся свидетельства достаточной эффекQ
тивности препарата. 

Ключевые слова: когнитивные нарушения сосудистого генеза, хроническая ишемия головного мозга, пентоксифиллин.

Cognitive disorders can be frequent cause of disability in elderly and senile patients. Main reasons of cognitive decrease are vascular
lesions of brain, neurodegenerative processes and their combination. The causative factor of cognitive disorders is worsening of cerebral
blood flow – cerebral hypoperfusion, it results in insufficient delivery of oxygen and glucose to a brain. Initial disorders of energetic metabQ
olism lead to development of complex degenerative lesion of neurons and glia. Vasodilating drugs are able to improve trophism of cerebral
tissue. One of these drugs is pentoxifylline (Trental). This drug is able to improve microcirculation and metabolism of brain. The review
observes main mechanisms of pentoxifylline's effect; authors analyze results of clinical studies and prove efficacy of the drug.

Key words: cognitive disorders caused by vascular pathology, chronic ischemia of brain, pentoxiphylline.

Функции головного  мозга  и  церебральный кровоток

нтенсивность мозгового кровотока (церебральной перфузии) самым

тесным образом связана с характером и интенсивностью выполняемых голов�

ным мозгом функций. Несомненно, что адекватное решение конкретных задач

и выполнение определенного типа деятельности требует поступления к голов�

ному мозгу значительного количества кислорода и основного энергетического

субстрата – глюкозы. Обеспечение поступления к мозгу требуемого количест�

ва крови и, соответственно, глюкозы и кислорода, в нормальных условиях

обеспечивается деятельностью целого ряда механизмов контроля мозгового

кровообращения. Благодаря их функционированию точным образом регули�

руются поступление крови как к головному мозгу в целом (тотальный мозговой

кровоток), так и его перераспределение между зонами мозга, в данный конк�

ретный момент времени принимающими или не принимающими участие в вы�

полнении определенной деятельности (локальный или региональный крово�

ток). Связь функций головного мозга и мозгового кровотока подробно изуча�

лась как отечественными, так и зарубежными исследователями. 

Исключительно важным инструментом поддержания оптимальной моз�

говой перфузии является ауторегуляция мозгового кровообращения, позво�

ляющая поддерживать практически стабильный церебральный кровоток да�

же при значительных колебаниях системного артериального давления. Дан�

ный механизм обеспечивает констрикцию артерий головного мозга при по�

вышении артериального давления с целью предупреждения поступления в

полость черепа избыточного количества крови и, наоборот, дилатацию це�

ребральных артерий в условиях снижения артериального давления, благо�

даря чему сохраняется достаточное поступление крови к мозгу.

Взаимоотношения между функциональной активностью мозгового ве�

щества и уровнем его перфузии достаточно сложные. Интенсивная деятель�
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ность определенных зон мозга ведет к увеличению

энергетических потребностей, при этом увеличе�

ние концентрации молочной кислоты, углекисло�

ты, внеклеточной концентрации ионов калия ведут

к расширению церебральных артерий и повыше�

нию перфузии мозга. Напротив, менее интенсив�

ной работе церебральных структур соответствует

менее высокий уровень кровотока. В ряде ситуа�

ций отсутствует полное соответствие интенсивнос�

ти кровотока, структурного состояния мозгового

вещества и активности церебрального метаболиз�

ма. На ранних стадиях развития некоторых патоло�

гических процессов возможно сочетание зон высо�

кого и низкого кровотока, участков повышенного

и сниженного метаболизма, при этом уменьшение

кровотока может быть, до определенной степени,

компенсировано повышением экстракции кисло�

рода и глюкозы [1].

Отсутствие поступления крови к мозгу в целом

или к отдельным его участкам ведет к быстрому ис�

тощению запасов в нем кислорода и глюкозы и нас�

туплению некротической гибели ткани мозга – ин�

фаркту [2]. В том случае, если ограничение поступ�

ления крови к головному мозгу (церебральная ги�

поперфузия, олигемия) не достигает критического

уровня, вызывающего ишемического некроза, оно

ведет к нарушениям метаболизма, которые могут

быть компенсированы повышением экстракции

кислорода и глюкозы из крови. Вместе с тем, не

исключено развитие функциональных нарушений,

которые могут вести к инициации сложных меха�

низмов отсроченного повреждения вещества голов�

ного мозга [3]. Уровень кровотока, при котором эти

механизмы активизируются, варьирует в зависи�

мости от локализации зоны нарушенного кровото�

ка, в частности, преимущественной гипоперфузии

в белом или сером веществе, индивидуальных, в

том числе – генетически детерминированных осо�

бенностей обмена веществ, ряда других факторов,

определяющих устойчивость ткани к ишемии.

В большинстве случаев существует соответ�

ствие выраженности и локализации локального

снижения кровотока и обусловленного им пораже�

ния ткани. Однако нормальный или близкий к не�

му уровень кровотока может регистрироваться в

областях мозга с выраженными атрофическими из�

менениями [4]. Причины существующего несоот�

ветствия между выраженностью острого или атро�

фического поражения мозгового вещества, опреде�

ляемой по результатам МРТ и состоянием крово�

тока достаточно разнообразны. 

Установлено, что при различных типах демен�

ции или додементных состояний могут страдать

различные участки мозга при достаточно длитель�

ной сохранности других его отделов. При некото�

рых патологических процессах различные типы

клеток мозга в разной степени могут повергаться

повреждению, поэтому, в частности, наблюдается

гибель части клеток глии при относительной сох�

ранности нейронов, их связи и функции мозга мо�

гут оставаться интактными, а кровоток, ответ�

ственно, высоким [5]. Кроме того, снижение кро�

вотока, соответствующее выраженности атрофии,

может быть связано с нарушением функций остав�

шихся клеток и уменьшением потребности тканей

в кислороде.

Основные механизмы развития 
церебральной гипоперфузии

Механизмы развития церебральной гипопер�

фузии разнообразны. Она может быть обусловлена

как непосредственным поражением артерий, кро�

воснабжающих ткань головного мозга, так и нару�

шением функционирования механизмов ауторегу�

ляции мозгового кровообращения. Вследствие то�

го, что основная масса белого вещества больших

полушарий мозга снабжается кровью из артерий

малого калибра, очевидна роль микроангиопатий в

развитии церебральной гипоперфузии. При этом

поражение белого вещества тесно связано с разви�

тием и прогрессированием когнитивных наруше�

ний. Ведущими причинами поражения белого ве�

щества является артериальная гипертензия (АГ) и

сахарный диабет, причем тяжесть его поражения

определяется уровнем артериального давления,

длительностью и тяжестью течения этих заболева�

ний, некоторыми другими факторами [6, 7].

Одновременное сосуществование этих двух за�

болеваний в значительной степени ускоряет разви�

тие сосудистого поражения головного мозга. Дан�

ные полученные при помощи однофотонной эмис�

сионной компьютерной томографии свидетель�

ствуют о том, что у больных сахарным диабетом 2

типа имеет место снижение, как общего, так и ре�

гионарного мозгового кровотока, достигающее

30% [8]. Сопоставимые данные о снижении утили�

зации глюкозы мозговой тканью (гипометаболизм,

соответствующий гипоперфузии) были выявлены

при использовании позитронно�эмиссионной то�

мографии у больных сахарным диабетом 2 типа [9].

Вместе с тем, нередко наблюдаемое отсутствие

прямой зависимости между наличием сахарного

диабета 2 типа, уровнем гликемии, состоянием

когнитивных функций и интенсивностью мозгово�

го кровотока свидетельствует об исключительной

сложности взаимоотношений мозгового кровотока
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и функций головного мозга, существовании мно�

гочисленных факторов, влияющих на характер

этих взаимоотношений [10]. 

Частой причиной формирования церебральной

гипоперфузии является стенозирующее поражение

магистральных артерий головы, в первую очередь

– атеросклероз внутренних сонных артерий. В ус�

ловиях частичной перевязки одной из сонных ар�

терий у экспериментальных животных имело место

снижение кровотока в сером и белом веществе со�

ответствующего полушария, хотя, в большей сте�

пени страдало именно белое вещество [11]. Роль

данного фактора возрастает при затруднении кол�

латерального кровоснабжения через сосуды вилли�

зиева круга, пиальные артерии вследствие их ок�

клюзии или врожденной неполноценности. 

Данные детального нейропсихологического

тестирования свидетельствуют о наличии прогрес�

сирующих нарушений высших мозговых функций,

обусловленных поражением полушария, гомолате�

рального по отношению гемодинамически значи�

мому стенозу внутренней сонной артерии [12].

Когнитивное снижение, в первую очередь – при

поражении сосуда, кровоснабжающего доминант�

ное полушарие, выявляется даже у больных с

асимптомным стенозом внутренней сонной арте�

рии [13]. 

Причиной развития церебральной гипоперфу�

зии может быть неадекватно низкий уровень арте�

риального давления (АД), в частности, при избы�

точном применении антигипертензивных препара�

тов. У некоторых групп пациентов, нуждающихся в

антигипертензивной терапии, ее проведение тре�

бует особой осторожности в отношении предуп�

реждения артериальной гипотензии, в частности, у

больных с двусторонним гемодинамически значи�

мым стенозом внутренних сонных артерий, у лиц

старше 75 лет, некоторыми другими патологичес�

кими состояниями. Систолическое давление менее

110 мм рт. ст. у лиц старческого возраста не только

не снижает риска развития когнитивных наруше�

ний, но и может быть ассоциировано с повышен�

ным риском развития деменции [14].

Состояния, характеризующиеся низким сер�

дечным выбросом, вследствие патологии миокарда

также могут быть причиной развития церебраль�

ной гипоперфузии. Обсуждается роль и других на�

рушений механизмов регуляции системного и ре�

гионального кровообращения у больных с ИБС и

застойной сердечной недостаточности [15]. Дока�

зано, что риск развития церебральной гипоперфу�

зии возрастает у пациентов с нарушениями систем�

ной гемодинамики, в частности, артериальной ги�

потензией, обусловленной тяжелыми нарушения�

ми сердечного ритма и проводимости (например,

при полной поперечной блокаде). Значительное

снижение сердечного выброса и соответствующее

ему снижение мозгового кровотока ассоциированы

с нарушением исполнительных функций [16]. У

больных с низким сердечным выбросом преиму�

щественно страдает подкорковое, но не перивент�

рикулярное белое вещество и, вероятно, это может

быть связано с поражением белого вещества, при�

лежащего к подкорковым ядрам, обеспечивающим

функционирование фронто�субкортикальных свя�

зей [17]. Важным условием формирования в этих

условиях церебральной гипоперфузии является на�

рушение функционирования ауторегуляции мозго�

вого кровообращения, эффективность которой

снижается с возрастом, при наличии артериальной

гипертензии, эндотелиальной дисфункции. 

В связи с широким внедрением оперативного

лечения магистральных артерий и миокарда, полу�

чены данные свидетельствующие о том, что значи�

мым фактором развития церебральной гипоперфу�

зии с последующим развитием когнитивных нару�

шений является все возрастающее количество опе�

ративных вмешательств, проводимых в условиях

искусственного кровообращения [18]. Развитие и

совершенствование методов анестезиологического

пособия таким пациентам, обеспечение современ�

ных методов поддержания адекватной системной

гемодинамики, способны вести к уменьшению

частоты случаев интраоперационной церебральной

ишемии. Однако риск развития гипоперфузии ос�

тается высоким у больных со стенозирующим по�

ражением магистральных артерий головы, в пер�

вую очередь – внутренних сонных артерий, нужда�

ющихся в хирургическом лечении по поводу ИБС.

При анализе результатов 4047 случаев реваскуля�

ризации миокарда было установлено, что частота

периоперационного инсульта у пациентов с изоли�

рованной ИБС составила 1,9%, а при сопутствую�

щем стенозирующем поражении сонных артерий

она возросла до 9,2% [19].

Механизмы повреждения мозгового вещества

при церебральной гипоперфузии многообразны, и

не могут быть сведены исключительно к острому

ишемическому некрозу (инфаркту) и/или апопто�

зу. Описано поражение белого вещества по типу

демиелинизации, гибели аксонов клеток, форми�

рования очагов глиоза и гибелью нейронов. Сте�

пень и длительность церебральной гипоперфузии

определяют выраженность неврологического де�

фицита и темпы его прогрессирования, также в ре�

ализации повреждающего действия ишемии при�



70 ПРОБЛЕМЫ ЖЕНСКОГО ЗДОРОВЬЯ № 3, том 5, 2010

О Б З О Р  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

нимают участие активация микроглии и матрикс�

ных металлопротениназ, нарушение целостности

гематоэнцефалического барьера, гибель олигоде�

ндроцитов [20]. Указанные процессы ведут к пора�

жению мозгового вещества, которое может быть

выявлено не только при морфологическом, но и

при нейровизаулизационном исследовании. Так,

обнаруживаемые при МРТ атрофия коры больших

полушарий, явления лейкоареоза, коррелирующие

с нарушением когнитивных функций, являются

следствием церебральной гипоперфузии [21].

Для церебральной гипоперфузии характерно

вовлечение в патологический процесс коры боль�

ших полушарий в зонах водоразделов, т.е. на гра�

нице территорий, кровоснабжающихся основным

интракраниальными артериями. Низкий уровень

системного артериального давления может сопро�

вождаться значительным снижением кровотока в

этих областях, в итоге, приводя к развитию малых

корковых очагов инфаркта [22]. Подобная ситуа�

ция чаще наблюдается в передних отделах лобных

долей и теменно�затылочные области.

Когнитивные нарушения сосудистого
генеза  и  церебральная  гипоперфузия

Хорошо известно, что в МКБ Х пересмотра тер�

мин «гипоперфузионная деменция» отсутствует,

однако, имеются все основания полагать, что раз�

витие когнитивного дефицита, связанного с сосу�

дистым поражением головного мозга, может быть

обусловлено именно церебральной гипоперфузи�

ей. В клинических условиях показана возможность

развития умеренных когнитивных нарушений со�

судистого генеза у больных со снижением мозгово�

го кровотока [23]. Именно у таких больных в пос�

ледующем наблюдается максимальный риск разви�

тия тяжелой деменции и инвалидизации. 

Важную клиническую проблему представляет

собой постинсультная деменция, развивающаяся у

значительного числа пациентов, перенесших моз�

говой инсульт. В ее основе лежит локальное сни�

жение мозгового кровотока в определенных облас�

тях головного мозга, запускающее сложную после�

довательность патологических процессов. Немало�

важную роль играет локализация очага поражения,

о чем свидетельствует острый дебют деменции пос�

ле перенесенного инсульта в «стратегических» зо�

нах мозга. Клинические особенности проявлений

когнитивного снижения в этой ситуации в значи�

тельной степени определяются локализацией зоны

нарушенного кровотока тяжестью снижения кро�

вотока, факторами, определяющими выживае�

мость нервной ткани в условиях ишемии. Выра�

женность и клинические проявления когнитивно�

го дефицита могут быть ассоциированы с локали�

зацией и обширностью зон гипоперфузии [24].

Наличие церебральной гипоперфузии связано

не только с развитием сосудистой деменции, но и с

болезнью Альцгеймера. Эксперименты на моделях

животных показали, что снижение кровотока ведет

к поражению капилляров с дегенерацией их стенок

и ухудшением доставки кислорода и глюкозы к

мозгу [25]. Ключевую роль при этом играет нару�

шение целостности гематоэнцефалического барье�

ра. Дефицит энергосубстратов и кислорода создает

условия для реализации и/или прогрессирования

истинного нейродегенеративного процесса. Риск

развития болезни Альцгеймера или смешанной де�

менции выше у больных с факторами сердечносо�

судистого риска (артериальная гипертензия, сахар�

ный диабет, стенозирующее поражение магист�

ральных артерий головы), их сочетанием. 

Снижение локального мозгового кровотока

наблюдается при болезни Альцгеймера и при сосу�

дистой деменции, причем, частота выявления на�

рушений может быть выше при первичном нейро�

дегенеративном процессе [26]. Однако, причинно�

следственная связь нарушения церебральных

функций и кровотока представляется далеко не

всегда очевидной, т.к. нередко при сосудистых

когнитивных нарушениях дефицит поступления

кислорода и глюкозы к отдельным областям голов�

ного мозга ведет к гибели или дисфункции нейро�

нов и формирования неврологического дефицита.

С другой стороны, при некоторых патологических

состояниях, не связанных с первичным поражени�

ем сосудистой системы (нейродегенерации, демие�

линизирующие процессы), имеют место не только

локальное уменьшение кровотока, но и снижение

потребления мозгом кислорода и глюкозы [27]. Та�

кие изменения могут быть связаны с гибелью опре�

деленных пулов нейронов и глиальных клеток,

уменьшением интенсивности их метаболизма и

уменьшением потребления кислорода и энергети�

ческих субстратов. 

Коррекция сниженного кровотока –
возможно ли клиническое улучшение?

Главными направлениями ведения пациентов с

сосудистыми когнитивными нарушениями на се�

годняшний день являются восполнение дефицита

ацетилхолина и, вероятно, применение препаратов

нейропротективного и/или нейротрофического

действия. Такая терапия направлена на замедление

прогрессирования заболевания и замедление тем�

пов прогрессирования когнитивного дефицита.
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Определенную роль при этом может играть устра�

нение факторов сердечнососудистого риска. Необ�

ходимо отметить, что в случае уже сформировав�

шегося когнитивного дефицита, даже максимально

полное устранение имеющихся факторов риска

(например, коррекция артериального давления,

гликемии и пр.) могут снизить темпы прогрессиро�

вания заболевания, однако, не в состоянии устра�

нить имеющиеся нарушения.

Учитывая связь церебральной гипоперфузии и

когнитивных нарушений, для лечения таких боль�

ных представляется целесообразным применение

препаратов, обладающих сосудорасширяющим

действием, улучшающих состояние микроцирку�

ляции. Применение их не может заменить проведе�

ние других направлений лечения. Имеются сведе�

ния об эффективности целого ряда препаратов, об�

ладающих сосудорасширяющим действием, оказы�

вать положительное воздействие на состояние ког�

нитивных функций у больных с когнитивными на�

рушениями, причем клиническое улучшение дос�

товерно ассоциировано с увеличением церебраль�

ного кровотока [28]. 

Представителем таких препаратов является

пентоксифиллин (Трентал), обладающий, помимо

сосудорасширяющего эффекта, целым рядом пози�

тивных свойств. Основное действие препарата

обусловлено угнетением активности фосфодиэсте�

разы, вследствие чего возрастает концентрация

циклического АМФ, развивается расширение ар�

териального русла и снижается периферическое

сосудистое сопротивление. Пентоксифиллин спо�

собствует улучшению деформируемости эритроци�

тов, снижению вязкости крови и улучшению мик�

роциркуляции. Сочетание указанных эффектов

обеспечивает повышение органной перфузии и

увеличение поступления кислорода в ткани. 

Определенный интерес представляет способ�

ность пентоксифиллина ингибировать синтез про�

воспалительных цитокинов – фактора некроза

опухоли α, интерлейкинов 1 и 6, трансформирую�

щего фактора роста β, интерферона γ [29]. Подоб�

ные эффекты зарегистрированы не только в усло�

виях эксперимента, но и у больных с ИБС, причем

уменьшение экспрессии провоспалительных цито�

кинов сопровождалось улучшением клинического

состояния больных [30]. Также имеются данные о

способности пентоксифиллина повышать актив�

ность супероксиддисмутазы и каталазы, уменьшая

интенсивность процессов перекисного окисления.

Имеется клинический опыт применения пен�

токсифиллина при различных формах церебровас�

кулярных расстройств [31]. Не так давно опубли�

кованы результаты клинических исследований

изучения эффективности его применения в каче�

стве средства, замедляющего прогрессирование

сосудистой деменции. Получены сведения об оп�

ределенном положительном эффекте пентокси�

филлина при лечении пациентов с мультиинфар�

ктной деменцией [32]. Данные систематизирован�

ного обзора, в котором были учтены результаты 20

проведенных исследований эффективности при�

менения пентоксифиллина у пациентов с сосудис�

той деменцией, позволяют констатировать досто�

верно большую эффективность применения пре�

парата по сравнению с плацебо [33]. Несмотря на

существенные различия в дизайне исследований,

не позволяющие проведение корректного сопос�

тавления и тот факт, что на результаты исследова�

ния в значительной степени оказывает влияние

точность формулирования задач и выбор критери�

ев сосудистой деменции, в целом, результат лече�

ния оказался положительным. Максимально ран�

нее начало лечения, при отсутствии сформировав�

шегося выраженного когнитивного дефекта спо�

собно оказать более значимый положительный

эффект. 

Трентал характеризуется хорошей переноси�

мостью, при наличии показаний, может назначать�

ся одновременно с антигипертензивными и ноот�

ропными препаратами, но следует учитывать, что

препарат способен, усиливать действие гипотен�

зивных средств.

Таким образом, имеющиеся на сегодняшний

день сведения позволяют предполагать целесооб�

разность применения Трентала у пациентов с ког�

нитивными нарушениями с явлениями нарушения

церебрального кровотока.
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трессовое недержание мочи у женщин является одним из наиболее

распространенных заболеваний, рассматриваемых современной урологией

и гинекологией [1]. Диагностика и лечение недержания мочи, несмотря на

достижения медицинской науки и технологический прогресс, остаются

трудно решаемыми проблемами женской урологии. Недержание мочи при

напряжении – неконтролируемая потеря мочи при физическом усилии (ка�

шель, смех, натуживание, занятия спортом и т.п.), когда давление в моче�

вом пузыре превышает давление закрытия уретры. Из�за необходимости

постоянного ношения прокладок и присутствия неприятного запаха нару�

шается социальная адаптация женщины, значительно ухудшается качество

ее жизни [2]. 

Эпидемиологические данные по распространенности стрессового не�

держания мочи среди женщин широко варьируют – по некоторым оценкам

заболевание встречается у 11–72% взрослых женщин [3]. Распространен�

ность симптомов недержания мочи в США достигает 37%, в странах восточ�

ного региона (Сингапур, Пакистан, Тунис) – 20, в Центральной Европе –

26, в Великобритании – 29% [4, 5].

В последнее время для коррекции стрессового недержание мочи все

большей популярности пользуются так называемые минимально инвазив�

ные вмешательства, обладающие определенными преимуществами перед

традиционно выполняемыми оперативными вмешательствами [6]. С 1996 г.

основным методом лечения стрессового недержания мочи является имп�

лантация в средную часть уретры свободной от натяжения синтетической

петли TVT. Метод был предложен U.Ulmsten [7]. В 2002 г. методика имп�

лантации TVT была усовершенствована: проленовая cетка стала проводить�
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достижения на современном этапе привели к разработке на основе высоких медицинских технологий симультанных операций
при сохранении высокой эффективности лечения нескольких сочетанных заболеваний одномоментно. Метод последовательноQ
го (этапного) выполнения оперативных вмешательств отличается наименьшей степенью хирургического риска. При лечении
сочетанных заболеваний методом симультанных операций пациентку подвергают комплексному обследованию, затем одномоQ
ментно оперируют. Таким образом, больная переносит однократно психологический стресс, наркоз и послеоперационный периQ
од. Вследствие этого подобные операции сразу избавляют от двух заболеваний, исключают необходимость второго вмешаQ
тельства, сокращается продолжительность пребывания в стационаре, уменьшаются расходы на лечение и сроки временной
нетрудоспособности пациентки.
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Optimization of urinary incontinence treatment in women is one of significant problems of urological practice. Successful surQ
gical correction of stress urinary incontinence depends on proper diagnostics of disease and individual approach to the method and
extent of operative treatment. Improvement of surgical technique and scientific achievements allowed development of highQtechQ
nological simultaneous operations with effective treatment of several diseases at the same moment. Method of consecutive (stageQ
byQstage) operative treatment has the least degree of surgical risk. Treatment of combined diseases with simultaneous operation is
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in second operative treatment. Besides, such treatment decreases duration of hospital stay, cost of treatment and terms of tempoQ
rary disability of patient.
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ся через запирательное отверстие (foramen obturatoQ
rum), в результате техника получила название TVT�

Obturator. При сходных с TVT результатах опера�

цию TVT�Obturator отличает минимальное число

интраоперационных, инфекционных и геморраги�

ческих осложнений [7]. С 2006 г. предложен новый

вариант петлевых операции – Gynecare TVT�

SECUR System. Cистема «Gynecare TVT�SECUR»

обладает наименьшей инвазией оперативного дос�

тупа, и, следовательно, ее применение сопровож�

дается меньшим числом осложнений [8].

Необходимо отметить, что большинство жен�

щин, страдающих недержанием мочи в силу 

возраста, изменений тазового дна и состояния ор�

ганов малого таза, имеют сопутствующие заболева�

ния, требующие оперативного лечения. Как прави�

ло, в обычных хирургических и гинекологических

стационарах при сочетанных заболеваниях опера�

тивные вмешательства проводятся последователь�

но. Например, сначала пациентка оперируется по

поводу кисты яичника у гинеколога или у хирурга

по поводу желчнокаменной болезни, а затем реко�

мендуется выполнение оперативного вмешатель�

ства по поводу недержания мочи. В такой ситуации

лечение может затягиваться до нескольких меся�

цев. При этом существенно возрастают прямые

затраты на проведение лечения, увеличивается

срок временной нетрудоспособности, повышается

риск осложнений вследствие проведения повтор�

ного оперативного вмешательства. 

Перспективным решением этой проблемы, по

нашему мнению, является проведение симультан�

ных операций по оперативному лечению заболева�

ний органов брюшной полости и малого таза с про�

ведением малоинвазивных петлевых операций. 

В связи с этим мы считаем, что проблема оценки

результатов симультанных операций является

весьма актуальной. 

Целью настоящего исследования явилось улуч�

шение результатов лечения больных со стрессовой

формой недержания мочи и сопутствующими забо�

леваниями органов брюшной полости и малого та�

за, требующих оперативного лечения. 

В основу настоящей работы положен анализ

собственных результатов обследования и лечения

102 женщин, страдающих стрессовой формой не�

держания мочи в возрасте от 41 до 80 лет. 

Все больные, вошедшие в исследование, нахо�

дились на стационарном лечении в урологических

отделениях ГКБ им С.П.Боткина, являющихся ба�

зой кафедры урологии и хирургической андрологии

РМАПО и в стационаре «Мединцентр ГлавУпДК

при МИД России» с 2006 по 2009 г.

Критериями включения были наличие стрессо�

вого недержания мочи с сопутствующими заболева�

ниями, такими как пролапс гениталий II–IV ста�

дии, желчнокаменная болезнь, заболевания матки

и придатков, требующие хирургической коррек�

ции, отсутствие воспалительного процесса в облас�

ти промежности и органов малого таза и отсутствие

тяжелой соматической патологии. Если существо�

вала возможность медикаментозной коррекции со�

матического статуса перед операцией, то операция

выполнялась после нее. 

Анализ причин, которые могли способствовать

развитию недержания мочи у исследуемых женщин,

позволил установить, что чаще всего появлению не�

держания мочи предшествовали травматичные роды

и операции на органах малого таза (табл. 1). При

этом сочетание двух и более факторов этиопатоге�

неза развития недержание мочи отмечалось у 48

(47,0%) женщин.

Обследование больных включало сбор анамне�

за, осмотр больной, проведение лабораторных ана�

лизов, влагалищное и ректальное исследование с

функциональными пробами, УЗИ органов брюш�

ной полости и малого таза, урофлоуметрия. Кроме

того, использовались тесты�опросники, дневники

мочеиспускания. В качестве вспомогательных ме�

тодов обследования использовали экскреторную

урографию, цистоскопию, комплексное уродина�

мическое исследование. По показаниям выпол�

нялся бактериологический анализ мочи и магнит�

но�резонансная томография органов малого таза.

О Б М Е Н  О П Ы Т О М

Таблица 1
Факторы, ассоциированные с развитием недержания

мочи у женщин 

Факторы Больные, 
абс. (%)

Травматичные роды 
(патологическое течение) 51 (50,0)

Операции на органах малого таза 41(40,2)

Менопауза 8 (7,8)

Развитие ожирения или значительная 
прибавка в весе 8 (7,8)

Тяжелые физические нагрузки 4 (3,9)

Объемные процессы органов малого таза 
(миома матки больших размеров) 4 (3,9)

Травмы органов малого таза 4 (3,9)

Системная дисплазия соединительной 
ткани 4 (3,9)

Лучевая терапия 1 (0,9)

Причина неизвестна 12 (11,8)
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В ходе опроса больных выяснялись особеннос�

ти возникновения и развития заболевания, время

появления и продолжительность симптомов стрес�

совой инконтиненции. Затем проводилось общек�

линическое обследование.

Обязательным этапом является влагалищное

исследование, при котором оценивались размер

влагалища, состояние слизистой оболочки и харак�

тер выделений, наличие рубцовой деформации

влагалища и уретры, размер переднего влагалищ�

ного свода, положение уретры и шейки мочевого

пузыря, наличие и форма цистоцеле, уретроцеле и

ректоцеле, положение шейки матки и тела матки,

наличие непроизвольного выделения мочи при

кашле и натуживании (кашлевой тест). При подоз�

рении на патологию шейки матки выполнялась

простая и расширенная кольпоскопия. Для объек�

тивной оценки качества мочеиспускания у боль�

ных с ургентной симптоматикой проводилось

комплексное уродинамическое исследование.

Ультрасонографическое исследование почек и

мочевого пузыря проводилось до и после операции

для диагностики структурных изменений почек и

мочевого пузыря, а также для выявления неадек�

ватного опорожнения мочевого пузыря, что прояв�

лялось сохранением некоторого количества мочи в

мочевом пузыре после мочеиспускания. Клини�

чески значимым считался объем остаточной мочи,

превышающий 50 мл. Также проводилось УЗИ ор�

ганов брюшной полости (печени, желчного пузы�

ря, поджелудочной железы, селезенки) и матки с

придатками (трансабдоминальное и трансваги�

нальное ультразвуковое исследование). 

Помимо факта недержания мочи диагноз про�

лапса гениталий был установлен у 48 (47%) больных.

Стадия пролапса определялась по классификации

POPQ (англ. Pelvic Organ Prolapse Quantification),

разработанной экспертами Международного обще�

ства по удержанию мочи (International Committee

Society – ICS), с целью количественной оценки про�

лапса тазовых органов [8]. Определение стадии про�

лапса по POPQ включает в себя измерение набора

точек на передней и задней влагалищных стенках,

шейке и теле промежности, относительно установ�

ленной точки – девственной плевы (рис. 1). Все из�

мерения проводятся при напряжении пациентки. 

На основании полученных оценок предложено выде�

лять пять стадий пролапса тазовых органов (табл. 2).

В группе пациенток с пролапсом гениталий II стадия

была определена у 20 (42%), III стадия – у 21 (44%),

IV стадия – 7 (14%) женщин.

У больных со II–IV степенью пролапса генита�

лий для уточнения анатомии мочевыводящих пу�

тей выполнялась обзорная и экскреторная урогра�

фия с нисходящей цистограммой и пробой Валь�

сальвы, а также, при необходимости, магнитно�ре�

зонансная томография. При наличии признаков

мочевой инфекции проводилось бактериологичес�

А.В.Серегин, З.А.Довлатов. Симультанные операции у женщин, страдающих стрессовым недержанием мочи

Рисунок 1. Система количественной оценки пролапса
тазовых органов (POPQ)

Примечание. Девственная плева действует как установ�

ленная точка, относительно которой проводятся все после�

дующие измерения. В системе POPQ выделяют шесть опре�

деленных точек, необходимых для измерения – Аа, Ва, C, D,

Ар, Bp. Каждая измеряется в сантиметрах выше (прокси�

мальнее) девственной плевы (отрицательное число) или в

сантиметрах ниже (дистальнее) девственной плевы (поло�

жительное число); при этом плоскость девственной плевы

определяется как ноль (0). 

Таблица 2
Классификация пролапса гениталий 

по системе POPQ

Стадия Характеристики

0 Отсутствие пролапса: точки Аа, Ва, Ар, Bp 
находятся в –3 см, а точки C и D – не более
чем в –(tvl – 2) см

I > 1 см над уровнем девственной плевы 
(критерии стадии 0 не соблюдаются, 
но максимальное опущение менее –1 см)

II � 1 cм проксимальнее или дистальнее уровня 
девственной плевы (максимальное опущение 
не менее –1 см и не более +1 см)

III > 1 см ниже уровня девственной плевы, 
но опущение не более чем на 2 см меньше, 
чем общая длина влагалища; максимальное 
опущение более +1 см, но менее чем +(tvl – 2) см

IV Полный выворот наружных половых органов; 
максимальное опущение по крайней мере 
+(tvl – 2) см
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кое исследование мочи; в случае обнаружения мо�

чевой инфекции хирургическое лечение предваря�

лось антибактериальной терапией.

Помимо стадии пролапса тазовых органов оп�

ределяли тип стрессового недержания мочи. С этой

целью использовали международную классифика�

цию недержания мочи при напряжении, рекомен�

дованную ICS [8].

� Недержание мочи при напряжении (Тип 0):
а) в покое дно мочевого пузыря находится вы�

ше лонного сочленения;

б) при кашле в положении стоя определяются

незначительный поворот и дислокация урет�

ры и дна мочевого пузыря; при открытии его

шейки самопроизвольное выделение мочи не

наблюдается.

� Недержание мочи при напряжении (Тип 1):
а) в покое дно мочевого пузыря находится вы�

ше уровня лонного сочленения;

б) при натуживании происходит опущение дна

мочевого пузыря приблизительно на 1 см,

при открытии шейки мочевого пузыря и

уретры происходит непроизвольное выделе�

ние мочи; цистоцеле может не определяться.

� Недержание мочи при напряжении (Тип 2а):
а) в покое дно мочевого пузыря находится на

уровне верхнего края лонного сочленения;

б) при кашле определяется значительное опу�

щение мочевого пузыря и уретры ниже лон�

ного сочленения; при широком открытии

мочеиспускательного канала отмечается са�

мопроизвольное выделение мочи; определя�

ется цистоцеле.

� Недержание мочи при напряжении (Тип 2б):
а) в покое дно мочевого пузыря находится ниже

уровня лонного сочленения;

б) при кашле определяется значительное опу�

щение мочевого пузыря и уретры, что сопро�

вождается выраженным самопроизвольным

выделением мочи; определяется цистоурет�

роцеле.

� Недержание мочи при напряжении (Тип 3):
а) в покое дно мочевого пузыря находится не�

сколько ниже верхнего края лонного сочле�

нения;

б) шейка мочевого пузыря и проксимальная

уретра открыты в покое, при отсутствии сок�

ращений детрузора; самопроизвольное выде�

ление мочи отмечается вследствие незначи�

тельного повышения внутрипузырного давле�

ния; недержание мочи наступает при потере

анатомической конфигурации заднего пузыр�

но�уретрального угла, что происходит в ос�

новном вследствие ослабления связок, обес�

печивающих его правильное анатомическое

положение.

Проведенное обследование показало, что среди

женщин, включенных в исследование, преоблада�

ли больные со 2 и 3 типом стрессового недержания

мочи (рис. 2).

Для оценки выраженности стрессового недер�

жания мочи мы применяли классификацию

T.A.Stamey (1975), так как, по нашему мнению, это

достаточно простая и удобная классификация: 

� легкая степень – потеря мочи при кашле, чи�

хании, тяжелой работе или физической нагрузке; 

� средняя степень – потеря мочи при ходьбе,

беге, резком вставании; 

� тяжелая степень – потеря мочи в покое, без

напряжения.

В группе женщин, включенных в настоящее ис�

следование (n = 102), легкая степень стрессового

недержания мочи была определена у 26 (25%),

средняя степень выраженности – у 48 (47%), тяже�

лое недержание мочи – у 28 (27%) пациенток.

В зависимости от требовавшегося больным хи�

рургического пособия были сформированы четыре

группы (табл. 3). В первой группе 48 больным,

страдающим недержанием мочи в сочетании с про�

лапсом тазовых органов, одномоментно проведена

хирургическая коррекция пролапса тазовых орга�

нов путем выполнения операции имплантации

синтетической сетки Prolift Тotal и TVT�O. Данное

оперативное вмешательство заключалось в уста�

новке путем вагинального доступа двух относи�

тельно больших синтетических неабсорбируемых

полипропиленовых сетчатых имплантов, разрабо�

танных в 2002 г. во Франции B.Jacquetin с группой

«тазовых» хирургов.

Необходимость одномоментного выполнения

гистерэктомии определялась согласно показаниям

О Б М Е Н  О П Ы Т О М

Тип 1Тип 3

Тип 2aТип 2б

8%19%

47%26%

Рисунок 2. Распределение больных в зависимости от
типа стрессового недержания мочи
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(полное выпадение матки, аденомиоз, миома мат�

ки до 15–16 недель беременности). В нашем иссле�

довании у семи больных в первой группе выявлена

патология матки, и объем операции был расширен

до гистерэктомии. У этих пациенток вначале вы�

полнялась гистерэктомия вагинальным доступом,

а затем коррекция пролапса сетчатым имплантом

из пролена (система Prolift Тotal) и далее петлевая

антистрессовая операция (TVT�О). Данная после�

довательность позволяет избежать избыточной

тракции стенок влагалища и матки после проведе�

ния антистрессовой операции.

Во второй группе у 10 больных со стрессовой

формой недержания мочи и желчнокаменной бо�

лезнью требующей хирургической коррекции, бы�

ли выполнены последовательно лапароскопичес�

кая холецистэктомия и имплантация свободной

синтетической петли TVT�O.

Третью группу составили 14 больных с недер�

жанием мочи и сопутствующими гинекологичес�

кими заболеваниями, которым наряду с гинеко�

логическими операциями (лапароскопической

аднексэктомией, надвлагалищной ампутацией

матки, миомэктомией и лапароскопической

экстрипацией матки с придатками) симультанно

выполнена TVT�O. 

Группой контроля являлись пациентки, которым

выполнена изолированная TVT�О/TVT�SECUR.

Оценивая результаты оперативного лечения

больных с недержанием мочи, которым параллель�

но выполнялось пособие по поводу заболевания

матки или яичников, либо лапароскопическая хо�

лецистэктомия, нами рассматривалось его влияние

на характер и количество интра� и послеопераци�

онных осложнений (табл. 4).

При выполнении основных этапов операции в

некоторых случаев возникшее кровотечение было

остановлено интраоперационно; это осложнение

существенно не влияло на продолжительность опе�

рации и не явилось противопоказанием для выпол�

нения симультанного этапа оперативного лечения.

Повреждения мочевого пузыря наблюдалось у од�

ной пациентки из 1�й группы, повреждения пря�

мой кишки – у двух пациенток этой же группы, что

потребовало интраоперационного восстановления

дефектов вышеуказанных органов. Необходимо от�

метить, что специфические послеоперационные

осложнения, связанные с использованием синте�

тических материалов, отмечены у двух больных

(эрозия на передней стенке влагалища). Произве�

дена операция – иссечение стенки влагалища и

частичное удаление имплантата. 

Осложнения, развившиеся в ходе выполнения

операции, а также в раннем послеоперационном

периоде, на результатах лечения в дальнейшем не

сказывались. Окончательным критерием положи�

тельного результата оперативного лечения стрес�

сового недержания мочи мы считали восстановле�

ние адекватного акта мочеиспускания и отсутствие

непроизвольного выделения мочи. В раннем пос�

леоперационном периоде все больные удерживали

мочу. У всех пациенток восстановилось произволь�

ное мочеиспускание в сроки от двух дней до двух

недель. Распределение пациенток в зависимости от

сроков восстановления самостоятельного мочеис�

пускания представлено в таблице 5. Большинство

больных – 88 (86%) человек начали самостоятель�

но мочиться уже в раннем послеоперационном пе�

риоде. Интермиттирующая катетеризация мочево�

го пузыря потребовалась 14 (14%) пациенткам.

Произвольное мочеиспускание у них восстанови�

лось в период от одной до двух недель после опера�

ции. 

А.В.Серегин, З.А.Довлатов. Симультанные операции у женщин, страдающих стрессовым недержанием мочи

Таблица 3
Распределение больных по группам исследования

Группы Вид оперативного Больные, Возраст,
пособия абс. годы

1 TVTQО + Prolift total 48 57 � 13

2 TVTQО + лапароскопиQ 10 58 � 9
ческая холецистэктомия

3 TVTQО + операции  14 56 � 4
на матке и придатках

4 TVTQO/TVTQSECUR  30 54 � 10
(группа контроля)

Таблица 4
Частота и характер интраоперационных осложнений у женщин в сравниваемых группах

Осложнения Частота интраоперационных осложнений, абс. (%)

1?я группа 2?я группа 3?я группа 4?я группа

Повреждения мочевого пузыря 1 (2,1%) – 1 (7,1%) –

Повреждения прямой кишки 2 (4,2%) – – –

Кровотечение 1 (2,1%) 1 (10,0%) 1 (7,1%) –
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Проводя анализ эффективности оперативного

лечения по группам через год, были получены сле�

дующие результаты. В общей группе женщин после

проведенных симультанных оперативных вмеша�

тельств (+TVT�О; группы 1, 2 и 3) рецидив стрессо�

вого недержания мочи был зафиксирован у 3 из 72

(4,2%), в контрольной группе (TVT�О/ TVT�

SECUR) – у 1 из 30 (3,3%) женщин. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В последние годы значительно возрос интерес

к симультанным операциям. Улучшение диагнос�

тики заболеваний, совершенствование хирурги�

ческой техники, успехи анестезиологии и реани�

матологии способствуют расширению показаний

к одномоментным оперативным вмешательствам.

Нами установлено, что плановое лечение пациен�

ток с использованием симультанных операций

целесообразно. Все симультанные операции

прошли успешно, без существенных осложнений.

Новый подход к лечению при правильном подбо�

ре пациенток обладает высокой эффективностью.

В пользу этого свидетельствует одновременное

решение проблем недержания мочи (наблюдав�

шихся вследствие несостоятельности мышц тазо�

вого дна, опущения тазовых органов, выпадения

матки) и заболеваний придатков и органов брюш�

ной полости. Преимущества симультанных опе�

раций очевидны: избавление пациенток от нес�

кольких заболеваний одновременно, повышение

экономической эффективности лечения, отсут�

ствие необходимости в повторных оперативных

вмешательствах. 
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Таблица 5
Сроки восстановления произвольного мочеиспускания

у больных после выполнения оперативного лечения

Группы Первые До одной До двух  
2 суток, недели, недель,
абс. (%) абс. (%) абс. (%)

1Qя 45 (94) 2 (4) 1 (2)

2Qя 8 (80) 1 (10) 1 (10)

3Qя 7 (50) 4 (29) 3 (22)

4Qя 28 (93) 1 (3) 1 (3)
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еханические свойства кожи широко используются для диагностики

и оценки эффективности лечения. При этом всегда существует проблема

стандартизации биомеханических показателей, характеризующих свойства

кожи. Это связано с тем, что только определение границ нормальных пока�

зателей может позволить объективно оценивать изменения кожи при лече�

нии и при различных воздействиях на нее. Результаты, полученные за пос�

ледние годы, показали, что для сопоставления механических свойств кожи

могут быть рекомендованы акустические механические характеристики,

которые являются объективными, по сравнению с пальпаторными и визу�

альными оценками, которые всегда зависят от субъективного опыта врача.

Основным методом, использованным в наших предыдущих исследова�

ниях кожи, был акустический метод, реализуемый с помощью акустическо�

го анализатора кожи (прибор АСА, Россия), посредством которого измеря�

лась скорость распространения механических волн (возбуждений), реали�

зуемых в условиях поверхностного сдвига на частоте 5–6 кГц [1, 2]. Крите�

риями для анализа являются: скорость распространения поверхностной

сдвиговой волны, измеренная в точке сканирования во взаимно перпенди�

кулярных направления (vу, vх); ее изменение под действием различных фак�

торов (�vу, �vх), а также коэффициент акустической анизотропии, рассчи�

тываемый по формуле: К = vу/vх – 1. Для вычисления этих критериев в каж�

дом конкретном случае выбиралась стандартная система обследования

участков кожи.

Определение типа  кожи
Для правильного применения косметических средств и воздействий во

многих случаях важно знать тип кожи. Предложен способ определения двух

крайних типов кожи: тонкая сухая и толстая жирная по отклику на криомас�

саж [3]. Были подобраны две группы женщин, тип кожи которых предвари�

тельно определялся по соответствующим клиническим признакам. Крио�

массаж представляет собой поверхностное поглаживание кожи криогенным

апликатором. Эта процедура ведет к выраженной рефлекторной локальной

сосудистой реакции со стороны поверхностной (подсосковой) кровеносной

сети кожи. Длительность процедуры криомассажа – 10 мин. Измерения
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В работе представлен обзор некоторых работ по изучению механических свойств кожи с помощью акустического аналиQ
затора. Прибор позволяет измерять скорость распространения поверхностной акустической волны в коже. Показано испольQ
зование акустического метода для определения типа кожи, оценки эффективности косметического крема, скрытых очагов угQ
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The article presents a review of several works studying mechanical characteristics of skin with acoustic analyzer. This device allows
measurement the speed of diffusion of superficial acoustic wave in skin. Authors showed opportunities of acoustic method for determination
of skin type, evaluation of effectiveness of cosmetic cr?me, latent focuses of acne, and for plastic surgery. It was shown that skin of face has
acoustic anisotropy and its manifestation changes correspondingly to the age.
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скорости волн производили на участке кожи в се�

редине щечной области до процедуры и сразу же

после нее. Реакция кожи на криомассаж заключа�

лась в первоначальном увеличении значения ско�

рости и последующем снижении до исходного зна�

чения. Определялись два параметра: изменение

скорости �v и интервал времени �t восстановле�

ния исходного значения скорости. Предложены

критерии для определения типа кожи: для толстой

жирной и тонкой сухой (табл. 1). 

Определенный по акустическим свойствам тип

кожи совпадал с результатами биопсии лоскутов

кожи, удаленных после пластических операций [4].

Оценка  эффективности  
косметического  крема

Предложен способ оценки действия крема (ув�

лажняющего) на кожу лица (тонкая сухая кожа с

сохраненным тургором) [5]. Акустическое скани�

рование проводилось по коже лба (9–11 точек

вдоль линии, проходящей на расстоянии 1,5 см от

бровных дуг) и обеих щек (6 точек вдоль линии от

угла рта до козелка ушной раковины) (рис. 1).

Оценка воздействия крема осуществлялась путем

сравнения акустических свойств кожи до и после

15�дневного применения крема. Предложен коли�

чественный критерий оценки эффективности кре�

ма: эффект воздействия крема удовлетворителен,

если после его применения наблюдается снижение

исходного значения скорости во всех точках ска�

нирования более чем на 4 м/с.

Оценка скрытых очагов угревой сыпи
Акустический метод использовался для диаг�

ностики скрытых очагов воспаления развиваю�

щейся угревой сыпи [6]. Воспалительный участок

характеризуется повышением значения скорости.

Над очагом воспаления скорость выше более чем

на 50% по сравнению с визуально и пальпаторно

непораженной кожей.

Акустическая  анизотропия кожи
При исследовании кожи акустическим методом

была выявлена акустическая анизотропия кожи.

Это проявляется в том, что скорость распростране�

ния поверхностной волны во взаимно перпендику�

лярных направлениях различаются. Проявление

акустической анизотропии на лице находится в со�

ответствии с ориентацией линий натяжения кожи,

так называемых линий Лангера (рис. 2) [7].

Для количественной оценки степени выражен�

ности акустической анизотропии предложен кри�

терий – коэффициент анизотропии К, который

рассчитывался для естественных направлений:

вертикального и горизонтального при вертикаль�

ном положении тела. Данные, приведенные в табQ
лице 2, свидетельствуют, что точки, расположен�

О Б М Е Н  О П Ы Т О М

Рисунок 1. Схема сканирования кожи лица

Таблица 1
Параметры для определения типа кожи

Тип кожи Диапазон значений

�v, м/с �t, мин

Толстая жирная 20�30 4�5

Тонкая сухая 60�70 8�10

Рисунок 1. Линии Лангера на коже лица и шеи
(указаны точки, в которых оценивалась анизотропия)

1

2

3 4

5
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ные, соответственно, справа и слева от центра лба

характеризуются отрицательной анизотропией, а

точки в средней части – положительной. Анизот�

ропия выявлена также по горизонтальным линиям

кожи в нижней части щек.

Установлено, что акустическая анизотропия с

возрастом изменяется. На рис. 3 показаны коэффи�

циенты анизотропии в коже лба у женщин разного

возраста (20 и 60 лет).

Известно, что по анатомическому строению

кожа представляет собой сложный многокомпоне�

нтный орган, объединяющий эпидермис, дерму,

подкожно жировую клетчатку. Основным «карка�

сом» кожи является дерма, состоящая из волок�

нистой субстанции (коллагеновых и эластиновых

волокон). Многочисленные волокна кожи связа�

ны между собой, как в высокополимерных систе�

мах, при помощи связей различной природы, та�

кие как ковалентные, ионные. Данные связи явля�

ются аналогами поперечных сшивок, играя значи�

тельную роль в механическом поведении кожи при

ее деформировании (что и обеспечивает широкие

возможности для изучения кожи сдвиговых де�

формаций). Образование поперечных сшивок

между молекулами, согласно теориям старения,

вызывает нарушение структуры волокон дермы и

тем самым приводит к развитию дегенеративных

изменений.

Возрастные изменения проявляются, как пра�

вило, после 30 лет, хотя признаки старения струк�

тур дермы в среднем возрасте выражены нерезко.

Толщина дермы не отличается от таковой у моло�

дых лиц, однако коллагеновые волокна становятся

толще. Эластическая сеть более густая, волокна ее

грубые с участками фрагментации. 

С возрастом явления атрофии усиливаются, что

сопровождается еще большим истончением дермы.

Значительные изменения претерпевают эластичес�

кие волокна. Они становятся грубыми, частично

фрагментированными. Изменения в эластических

волокнах определяются уже в среднем возрасте,

прогрессируя в дальнейшем. По мере прогрессиро�

вания этого процесса эластические волокна прев�

ращаются в бесструктурные аморфные массы. Чис�

ло и размеры соединительнотканных клеток в дер�

ме пожилых людей уменьшены, активность их зна�

чительно снижена, что подтверждается снижением

в них ферментов энергетического обмена, РНК.

Как видно на рис. 3, с возрастом акустическая

анизотропия нивелируется: абсолютные значения

коэффициента анизотропии в коже лба существен�

но снижаются, хотя общая тенденция, указанная в

таблице сохраняется. Изменение анизотропии с

возрастом может служить для геронтологического

прогнозирования [8, 9]. 

Акустическая анизотропия позволила оценить

динамику отека мягких тканей лица и шеи после

широкой мобилизации на фоне применения раз�

личных методов физиотерапевтического воздей�

ствия в послеоперационном периоде. Исследова�

лась скорость восстановления анизотропии, изме�

ренной в точках кожи лица и шеи, указанных на

рис. 1, причем, для каждой точки взаимно�перпен�

дикулярные направления выбраны индивидуально.

При этом было выявлено, что наибольшее проти�

воотечное действие на травмированные ткани ока�

зывает электростатический массаж по сравнению с

механовакуумной и ультразвуковой терапией [10].

Пластическая  хирургия
Для решения многих задач пластической хи�

рургии необходима информация о распределении

механического натяжения в коже различных участ�

В.Н.Федорова, Е.Е.Фаустова, О.А.Кононец и др. Обзор применения механических акустических свойств кожи. . .

Таблица 2
Проявление анизотропии на лице

Область лица Направление линий Лангера Скорости Анизотропия Коэффициент анизотропии

Середина лба Вертикальное vу > vх Положительная К+

Височная часть лба Горизонтальное vу < vх Отрицательная К–

Нижняя линия щеки Горизонтальное vу < vх Отрицательная К–

0,25

К 20 лет 60 лет

0,2

0,15

0,1

0,05

0,0

–0,05

–0,1

–0,15

–0,2

–0,25

–0,3
1

Точки лба
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Рисунок 3. Коэффициенты акустической анизотропии
кожи лба у женщин разного возраста
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ков. В последнее время популярна операция эн�

допротезирования молочных желез. Современные

тенденции увеличивающей маммопластики заклю�

чаются не только в получении хорошего послеопе�

рационного результата, но и прогнозировании

стойкого эффекта от операции на длительные сро�

ки, а именно, сохранение формы и положения мо�

лочных желез [11]. В объективной оценке результа�

тов маммопластики часто используются механи�

ческие свойства кожи молочной железы. Для од�

нозначного сопоставления результатов была пред�

ложена схема акустического сканирования [12]. По

этой схеме на коже молочной железы выбраны 6

линий, исходящих лучами от ареола. На каждой

линии выбраны по 3 точки, равноотстоящие от

ареола. Акустическое сканирование во всех точках

производилось во взаимно�перпендикулярных

направлениях. Полученные результаты позволили

установить линии естественного натяжения кожи

молочной железы. На основании акустического

метода разработана методика исследования меха�

нических акустических характеристик кожи лица и

шеи. Это позволило обосновать топографо�анато�

мическое обоснование местно�пластических опе�

раций в боковой области лица и шеи с учетом

структурных, гемодинамических, механических

особенностей поверхностных тканей [13]. 

Таким образом, механические акустические

свойства кожи могут широко использоваться для

диагностики, для оценки эффективности воздей�

ствий в различных направлениях медицины.

Акустический метод является неинвазивным экс�

ресс�методом. Он не требует специальной подго�

товки к работе с акустическим анализатором, по�

этому он может быть рекомендован для индивиду�

ального пользования вне стационара. На основе

огромного материала, полученного при использо�

вании прибора АСА, разработан более универ�

сальный прибор для определения механических

свойств кожи и других биологических тканей [14],

который в настоящее время проходит медицинс�

кую сертификацию.
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рассматриваться не будут.
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