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Гендерные особенности коморбидности у пациентов с ишемической
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Ðåçþìå 
Öåëü èññëåäîâàíèÿ: èçó÷èòü ôàêòîðû, àññîöèèðîâàííûå ñ âûñîêèì óðîâíåì êîìîðáèäíîñòè ó ìóæ÷èí è æåíùèí ñ èøåìè÷åñêîé áî-
ëåçíüþ ñåðäöà (ÈÁÑ).
Ìàòåðèàëû è ìåòîäû. Ïðîàíàëèçèðîâàíû äàííûå 742 ïàöèåíòîâ, ïðîõîäèâøèõ îáñëåäîâàíèå â 2011 ã. â êëèíèêå ÍÈÈ ÊÏÑÑÇ ïåðåä
ïëàíîâîé îïåðàöèåé àîðòîêîðîíàðíîãî øóíòèðîâàíèÿ. Âñå áîëüíûå áûëè ðàçäåëåíû íà äâå ãðóïïû: I ãðóïïà – ìóæ÷èíû (n=595; 
58 [54; 64] ëåò), II ãðóïïà – æåíùèíû (n=147; 63 [57; 69] ãîäà). 
Ðåçóëüòàòû è îáñóæäåíèå. Àíàëèç ïîêàçàë, ÷òî íàëè÷èå àðòåðèàëüíîé ãèïåðòåíçèè è ôèáðèëëÿöèè ïðåäñåðäèé ïðåâàëèðîâàëî â ãðóï-
ïå æåíùèí (ð<0,05), à ïîñòèíôàðêòíîãî êàðäèîñêëåðîçà (ÏÈÊÑ) – â ãðóïïå ìóæ÷èí (ð=0,004). Ñðåäè ìóæ÷èí ïðåèìóùåñòâåííî ïðî-
ñëåæèâàëèñü áîëåå ëåãêèå I è II ôóíêöèîíàëüíûå êëàññû (ÔÊ) ñòåíîêàðäèè (ð=0,057 è ð=0,007) è I ñòàäèÿ õðîíè÷åñêîé ñåðäå÷íîé íå-
äîñòàòî÷íîñòè (ÕÑÍ; ð<0,001), ñðåäè æåíùèí, íàïðîòèâ, – III è IV ÔÊ ñòåíîêàðäèè (ð=0,005 è ð=0,050) è IIà ñòàäèÿ ÕÑÍ (ð<0,001).
Àòåðîñêëåðîòè÷åñêîå ïîðàæåíèå àðòåðèé íèæíèõ êîíå÷íîñòåé (ÀÍÊ) äîñòîâåðíî ÷àùå ðåãèñòðèðîâàëîñü ó ìóæ÷èí (ð=0,022). Ñàõàð-
íûé äèàáåò (ÑÄ), çàáîëåâàíèÿ ùèòîâèäíîé æåëåçû, âàðèêîçíàÿ áîëåçíü è áðîíõèàëüíàÿ àñòìà (ÁÀ) ïðåîáëàäàëè â ãðóïïå æåíùèí
(ð<0,05), à õðîíè÷åñêèé ãåïàòèò (ð=0,079) è ìî÷åêàìåííàÿ áîëåçíü – â ãðóïïå ìóæ÷èí (ð=0,028). Ðàñ÷åò óðîâíÿ êîìîðáèäíîñòè íå ïî-
êàçàë äîñòîâåðíûõ ìåæãðóïïîâûõ ðàçëè÷èé (ð>0,05), õîòÿ â öåëîì ïî ïîïóëÿöèè ïðåâàëèðîâàë ñðåäíèé óðîâåíü êîìîðáèäíîé ïàòî-
ëîãèè – 66% ñðåäè æåíùèí è 70,4% ñðåäè ìóæ÷èí. Íåçàâèñèìûìè ïðåäèêòîðàìè, ïîâûøàþùèìè óðîâåíü êîìîðáèäíîñòè, â ãðóïïå
ìóæ÷èí ÿâëÿëèñü: íàëè÷èå ïîäçåìíîãî ñòàæà, ÏÈÊÑ â àíàìíåçå, ÑÄ, õðîíè÷åñêèõ çàáîëåâàíèé ëåãêèõ, ñòåíîçîâ ÀÍÊ >50%, óâåëè÷å-
íèå óðîâíÿ ãëþêîçû, â ãðóïïå æåíùèí – íàëè÷èå êëèíè÷åñêîé êàðòèíû ñòåíîêàðäèè IV ÔÊ, ÏÈÊÑ è èíñóëüòîâ â àíàìíåçå, ñòåíîçîâ
ÀÍÊ >50%, ÑÄ, ÿçâåííîé áîëåçíè, õðîíè÷åñêèõ çàáîëåâàíèé ëåãêèõ, ÁÀ, ïîâûøåíèÿ óðîâíÿ ãëþêîçû (ð<0,05).
Çàêëþ÷åíèå. Ñîãëàñíî ïðîâåäåííîìó àíàëèçó âûñîêèé óðîâåíü êîìîðáèäíîñòè âûÿâëåí ó 13,6% æåíùèí è ó 11,6% ìóæ÷èí. Ôàêòî-
ðàìè, àññîöèèðîâàííûìè ñ âûñîêèì óðîâíåì êîìîðáèäíîñòè, êàê ó ìóæ÷èí, òàê è ó æåíùèí áûëè: íàëè÷èå ÑÄ, õðîíè÷åñêèõ çàáîëå-
âàíèé ëåãêèõ, ÏÈÊÑ, àòåðîñêëåðîçà ÀÍÊ. Ïðè ýòîì òîëüêî ó æåíùèí âûñîêèé óðîâåíü êîìîðáèäíîñòè áûë àññîöèèðîâàí ñî ñòåíî-
êàðäèåé IV ÔÊ, ÿçâåííîé áîëåçíüþ, ÁÀ, è òîëüêî ó ìóæ÷èí – ñ íàëè÷èåì ïîäçåìíîãî ñòàæà. Âûÿâëåíèå êîìîðáèäíîé ïàòîëîãèè ó
áîëüíûõ ÈÁÑ ñ ó÷åòîì ãåíäåðíûõ îñîáåííîñòåé öåëåñîîáðàçíî äëÿ ðåàëèçàöèè ïàöèåíò-îðèåíòèðîâàííûõ ïîäõîäîâ â ïîâñåäíåâíîé
êëèíè÷åñêîé ðàáîòå.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ãåíäåðíûå îñîáåííîñòè, êîìîðáèäíîñòü, èøåìè÷åñêàÿ áîëåçíü ñåðäöà.
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Aim. To study the factors associated with high levels of comorbidity in men and women with coronary artery disease (CAD).
Materials and methods. The data analyzed 742 patients who were screened in the clinic of the research Institute CPSS in 2011, before
planned operation coronary artery bypass grafting. All patients were divided into 2 groups: group I – men (n=595; 58 [54; 64] years), 
group II – women (n=147; 63 [57; 69] years). 
Results and discussion. The analysis showed that the presence of arterial hypertension and atrial fibrillation prevailed in the group of women
(p<0.05), and postinfarction cardiosclerosis (PIC) in the group of men (p=0.004). Men mainly observed lighter I and II functional classes (FC)
of angina (p=0.057 and p=0.007) and I stage of chronic heart failure (CHS; p<0.001), women, on the contrary, III and IV FC angina (p=0.005
and p=0.050) and stage III CHS (p<0.001). Atherosclerotic lesions of the arteries of the lower extremities (ALE) were significantly more com-
mon in men (p=0.022). Diabetes mellitus (DM), thyroid disease, varicose disease and bronchial asthma (BA) prevailed in the group of women
(p<0.05), and chronic hepatitis (p=0.079) and urolithiasis in the group of men (p=0.028). Calculation of the level of comorbidity did not show
significant intergroup differences (p>0.05). Although the average level of comorbid pathology prevailed in the whole population – 66%
among women and 70.4% among men. Independent predictors that increase the level of comorbidity in male group were: the presence of un-
derground experience, PIC in anamnesis, diabetes, chronic lung disease, stenosis of the ALE for more than 50% increase in the level of glu-
cose in the group of women – the presence of the clinic of angina pectoris IV FC, PIC and movements in the history of the ALE stenosis more
than 50%, diabetes, peptic ulcer disease, chronic lung disease, ASTHMA, improving glucose levels (p<0.05).
Conclusion. According to the analysis, a high level of comorbidity was found in 13.6% of women and 11.6% of men. Factors associated with
high levels of comorbidity, both in men and women were: the presence of diabetes, chronic lung disease, PIC, atherosclerosis of the ALE. At
the same time only in women the high level of comorbidity was associated with angina IV FC, peptic ulcer disease, BA, and only in men –
with the presence of underground experience. Detection of comorbid pathology in patients with IHD taking into account gender features is
advisable for the implementation of patient-oriented approaches in daily clinical work.
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АГ – артериальная гипертензия
АКШ – аортокоронарное шунтирование
АНК – артерии нижних конечностей
Ао – аорта
БА – бронхиальная астма
БЦА – брахиоцефальные артерии

ВБ – варикозная болезнь
ДЛА – давление в легочной артерии
ДПК – двенадцатиперстная кишка
ИА – индекс атерогенности
ИБС – ишемическая болезнь сердца
ИМ – инфаркт миокарда
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Ãåíäåðíûå îñîáåííîñòè êîìîðáèäíîñòè ïðè ÈÁÑ   

С увеличением возраста населения терапевтам все чаще
приходится сталкиваться с наличием у больного несколь-
ких хронических заболеваний, распространенность комор-
бидности неуклонно растет в развитых странах [1, 2]. По-
скольку сердечно-сосудистые заболевания занимают веду-
щее место среди причин смерти [3], то и проблеме комор-
бидности у данной категории больных уделяется повышен-
ное внимание [4]. Однако ситуация осложняется тем, что
рандомизированные клинические исследования, на основе
которых разрабатывают стандарты диагностики и лечения,
как правило, не включают больных с множественной со-
путствующей патологией. В реальной клинической практи-
ке, наоборот, такие пациенты преобладают, прежде всего, в
старших возрастных группах, в которых и распространен-
ность сердечно-сосудистой патологии наиболее высока [5].
Поэтому не совсем понятно, какими должны быть опти-
мальные терапевтические подходы к пациентам с полимор-
бидностью, поскольку традиционная модель научных ис-
следований не включает такую категорию больных [5].
Данную проблему пытаются решить при изучении карди-
альной патологии в сочетании с каким-то одним сопут-
ствующим заболеванием [6–8], но не при комплексном под-
ходе с учетом всей имеющейся коморбидности. Среди фак-
торов полиморбидности выделяют социальные условия,
место проживания, возраст (с возрастом коморбидность
увеличивается), однако влияние пола на данный показатель
изучено значительно меньше [2, 5, 9]. Все это послужило
основанием для проведения настоящего исследования, це-
лью которого было изучить факторы, ассоциированные с
высоким уровнем коморбидности у мужчин и женщин с
ишемической болезнью сердца (ИБС).

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Анализу подвергнуты данные 742 пациентов, проходив-

ших обследование в клинике НИИ КПССЗ в 2011 г. перед
плановой операцией аортокоронарного шунтирования
(АКШ). С учетом половой принадлежности все больные
были разделены на две группы: I группа – мужчины (n=595;
58 [54; 64] лет), II группа – женщины (n=147; 63 [57; 69] го-
да). В группах изучены основные факторы сердечно-сосу-
дистого риска, клинические проявления основного заболе-

вания и наличие сопутствующей патологии, распростра-
ненность мультифокального атеросклероза и частота ате-
ротромботических событий в анамнезе, представлены ре-
зультаты лабораторного и инструментального обследова-
ния. Спектр коморбидной патологии включал наиболее ча-
сто встречающиеся заболевания эндокринной и бронхоле-
гочной систем, желудочно-кишечного тракта, мочевыводя-
щих путей и др. Проведена лабораторная оценка липидо-
граммы, уровня глюкозы и креатинина. Оценены фракция
выброса левого желудочка (ФВЛЖ), размеры и объемные
показатели отделов сердца. Диагностика атеросклеротиче-
ского поражения некоронарных артериальных бассейнов
(каротидного, артерий нижних конечностей, брюшной
аорты) осуществлялась с применением цветного дуплекс-
ного сканирования (ЦДС). Ангиографические исследова-
ния, включая коронароангиографию (КАГ), выполняли по
методике Сельдингера через радиальный или феморальный
артериальные доступы с использованием ангиографиче-
ских установок Innova 3100 (Ge, Германия) и Artis
(Siemens, Германия). Учитывая имеющуюся сопутствую-
щую патологию, дополнительно произведен расчет уровня
коморбидности (индекс Чарлсона): 0–1 балл – низкий, 
2–3 балла – средний, ≥4 баллов – высокий [10].

Работа выполнена в соответствии с Хельсинкской 
деклаpацией, одобрена локальным этическим комитетом.
Исследование проводилось при поддержке комплексной
программы фундаментальных научных исследований 
СО РАН. Для статистической обработки использовали
стандартный пакет прикладных программ Statistica 8.0
(StatSoft, США). Качественные значения представляли в
абсолютных числах (n) и процентах (%), сравнивали их с
использованием критерия χ2 по Пирсону. Нормальность
распределения проверялась с помощью критерия Колмого-
рова–Смирнова. Для всех количественных переменных
распределение отличалось от нормального, они представ-
лены в виде медианы и квартилей – Mе [25-й; 75-й перцен-
тили]. При сопоставлении двух независимых групп по ко-
личественному признаку использовался критерий Ман-
на–Уитни. Выявление предикторов, ассоциированных с вы-
соким уровнем коморбидности, осуществляли с помощью
логистического регрессионного анализа. В многофактор-
ный регрессионный анализ включали переменные, для ко-
торых значения критерия статистической значимости при
однофакторном анализе составляли <0,1. Предварительно
проводили выявление возможных корреляционных связей

ИМТ – индекс массы тела
КА – коронарная артерия
КАГ – коронароангиография
КДО – конечный диастолический объем
КДР – конечный диастолический размер
КСО – конечный систолический объем
КСР – конечный систолический размер
КЭЭ – каротидная эндартерэктомия
ЛЖ – левый желудочек
ЛКА – левая коронарная артерия
ЛП – левое предсердие
ЛПВП – липопротеины высокой плотности
ЛПНП – липопротеины низкой плотности
МВП – мочевыводящие пути
ПАБ – периферический артериальный бассейн

ПИКС – постинфарктный кардиосклероз
СД – сахарный диабет
СКФ – скорость клубочковой фильтрации
ТГ – триглицериды
УВ – ударный выброс
ФВ – фракция выброса
ФК – функциональный класс
ФП – фибрилляция предсердий
ХЗЛ – хронические заболевания легких
ХСН – хроническая сердечная недостаточность
ЦДС – цветное дуплексное сканирование
ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство
ЩЖ – щитовидная железа
ЭхоКГ – эхокардиография
ЯБ – язвенная болезнь
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между предполагаемыми предикторами, затем формирова-
ли несколько регрессионных моделей с учетом выявлен-
ных корреляций. Различия считались статистически значи-
мыми при р<0,05. 

Ðåçóëüòàòû
При оценке общей характеристики изучаемых групп

отмечено (табл. 1), что мужчины были моложе женщин и
имели более низкий средний уровень индекса массы тела
(ИМТ; p<0,001). На момент исследования больше куриль-
щиков было среди лиц мужского, чем женского пола – 
42 и 4,8% (p<0,001). При этом курильщиками в анамнезе
являлись 29,6% мужчин и 9,5% женщин (p<0,001), а дли-
тельность курения в среднем составила 33 года в группе
мужчин и 20 лет в группе женщин (p<0,001). Женщины ча-
ще мужчин страдали АГ (95,9 и 86,5% соответственно;
p=0,010), ФП (14,4 и 8,3% соответственно; p=0,024), про-
ходили подготовку к АКШ в ранние сроки после ИМ (12,9
и 7,4% соответственно; p=0,031). При этом наличие ПИКС
преобладало в группе мужчин по сравнению с группой
женщин (65,2 и 52,4% соответственно; p=0,004). Анализ
выраженности клинических проявлений стенокардии и
ХСН показал, что у мужчин преимущественно прослежи-
вались более легкие I и II ФК стенокардии (p=0,057 и
p=0,007) и I стадия ХСН (59,2 и 40,8% соответственно;
p<0,001), а у женщин, напротив, III и IV ФК стенокардии
(p=0,005 и p=0,050) и IIа стадия ХСН (32,3 и 50% соответ-
ственно; p<0,001), хотя в целом по распространенности

стенокардии и ХСН группы были сопоставимы (p=0,721 и
p=0,954). По данным ЦДС атеросклеротическое поражение
АНК достоверно чаще регистрировалось среди мужчин, по
отношению к женщинам (19,7 и 11,6% соответственно;
p=0,022). При этом не выявлено значимых межгрупповых
различий по количеству в анамнезе инсультов, операций
реваскуляризации миокарда, вмешательств на некоронар-
ных артериальных бассейнах (p>0,05).

Òàáëèöà 1. Îáùàÿ õàðàêòåðèñòèêà áîëüíûõ

Показатели Мужчины (n=595) Женщины (n=147) р
Возраст, годы, Mе [25-й; 75-й перцентили] 58 [54; 64] 63 [57; 69] <0,001
ИМТ, кг/м2, Mе [25-й; 75-й перцентили] 27,7 [24,8; 30,4] 30,8 [26,8; 33,6] <0,001
Курение, n (%) 250 (42) 7 (4,8) <0,001
Курение в анамнезе, n (%) 176 (29,6) 14 (9,5) <0,001
Длительность курения, годы, Mе [25-й; 75-й перцентили] 33 [25; 40] 20 [7; 25] <0,001
АГ, n (%) 515 (86,5) 141 (95,9) 0,001
Стенокардия, n (%) 449 (75,5) 113 (76,9) 0,721
ФК, n (%):
I 22 (3,7) 1 (0,7) 0,056
II 204 (34,7) 34 (23,1) 0,007
III 214 (36,4) 72 (48,9) 0,005
IV 9 (1,5) 6 (4,1) 0,050

ИМ, n (%) 44 (7,4) 19 (12,9) 0,031
Стенозы БЦА >50%, n (%) 112 (18,8) 26 (17,7) 0,751
Стенозы АНК >50%, n (%) 117 (19,7) 17 (11,6) 0,022
ХСН, n (%) 566 (95,1) 140 (95,2) 0,954
I стадия ХСН, n (%) 352 (59,2) 60 (40,8) <0,001
IIа стадия ХСН, n (%) 192 (32,3) 72 (50) <0,001
ФП, n (%) 49 (8,3) 21 (14,4) 0,024
ПИКС в анамнезе, n (%) 388 (65,2) 77 (52,4) 0,004
АКШ в анамнезе, n (%) 5 (0,8) 1 (0,7) 0,846
ЧКВ в анамнезе, n (%) 57 (9,6) 13 (8,8) 0,784
Инсульты в анамнезе, n (%) 49 (8,2) 11 (7,5) 0,764
КЭЭ в анамнезе, n (%) 17 (2,9) 1 (0,7) 0,124
Операции на ПАБ в анамнезе, n (%) 4 (0,7) 0 0,318
Примечания. АГ – артериальная гипертензия, ФК – функциональный класс, ИМ – инфаркт миокарда, БЦА – брахиоцефаль-
ные артерии, АНК – артерии нижних конечностей, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, ФП – фибрилляция пред-
сердий, ПИКС – постинфарктный кардиосклероз, ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство, КЭЭ – каротидная эндар-
терэктомия, ПАБ – периферический артериальный бассейн.

Ðèñ. 1. Ðàñïðîñòðàíåííîñòü êîìîðáèäíîé ïàòîëîãèè â
âûäåëåííûõ ãðóïïàõ. ÑÄ – ñàõàðíûé äèàáåò; ÙÆ – çàáî-
ëåâàíèÿ ùèòîâèäíîé æåëåçû; ÕÇË – õðîíè÷åñêèå çàáîëå-
âàíèÿ ëåãêèõ; ßÁ – ÿçâåííàÿ áîëåçíü äâåíàäöàòèïåðñòíîé
êèøêè èëè æåëóäêà; ÌÂÏ – ìî÷åâûâîäÿùèå ïóòè; ÂÁ –
âàðèêîçíàÿ áîëåçíü.
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Сопутствующая патология в группах представлена на
рис. 1. Заболеваниями эндокринной системы преимуще-
ственно страдали лица женского пола. Так, СД отмечен в
30,6% случаев в группе женщин и в 13,8% в группе мужчин
(p<0,001). Патология щитовидной железы и варикозная бо-
лезнь также превалировали в группе женщин по сравнению
с группой мужчин (p<0,001). Хотя среди мужчин преобла-
дали курильщики, значимых межгрупповых различий в
распространенности хронических заболеваний бронхоле-
гочной системы выявлено не было (p>0,05). Исключением
была лишь бронхиальная астма (БА), которая несколько
чаще прослеживалась в группе женщин (3,4 и 0,5% соот-
ветственно; p=0,002). Анализ патологии желудочно-ки-
шечного тракта и мочевыделительной системы показал
преобладание в группе мужчин лиц с наличием хрониче-
ского гепатита (p=0,079) и мочекаменной болезни
(p=0,028). По отношению к остальным нозологическим
единицам различия не достигли статистической значимо-
сти (p>0,05). 

Расчет уровня коморбидности (рис. 2) также не показал
достоверных межгрупповых различий (p>0,05), хотя в це-
лом по популяции преобладал средний уровень коморбид-
ной патологии – 66% среди женщин и 70,4% среди мужчин.

При оценке лабораторных данных отмечено превалиро-
вание в группе женщин среднего уровня глюкозы и показа-
телей липидограммы (p>0,05), а в группе мужчин – креати-
нина и скорости клубочковой фильтрации (СКФ) соответ-
ственно (p<0,001; табл. 2). 

Анализ параметров эхокардиографии (ЭхоКГ; табл. 3)
продемонстрировал более высокий уровень ФВЛЖ в груп-
пе женщин (61%) по сравнению с группой мужчин (58%;
p<0,001), что, вероятно, можно объяснить преобладанием
числа ИМ в анамнезе среди лиц мужского пола. Соответ-
ственно в группе мужчин по отношению к группе женщин
отмечены бόльшие значения индексов КСР, КДО и КСО,
УВ (p<0,05).

Согласно результатам КАГ (рис. 3), достоверных меж-
групповых различий по количеству пораженных КА вы-
явлено не было, хотя прогностически неблагоприятное –

Òàáëèöà 2. Ëàáîðàòîðíûå ïîêàçàòåëè â âûäåëåííûõ ãðóïïàõ, Ìå [25-é; 75-é ïåðöåíòèëè]

Показатели Мужчины (n=595) Женщины (n=147) р
Общий холестерин, ммоль/л 4,8 [4,1; 5,8] 5,4 [4,5; 6,5] <0,001
ЛПВП, ммоль/л 0,97 [0,81; 1,15] 1,06 [0,88; 1,22] 0,002
ЛПНП, ммоль/л 2,8 [2,2; 3,7] 3,1 [2,4; 3,9] 0,056
ТГ, ммоль/л 1,7 [1,2; 2,2] 2,1 [1,4; 2,8] <0,001
ИА 4,2 [3,0; 5,4] 4,0 [2,9; 5,4] 0,931
Глюкоза, ммоль/л 5,5 [5; 6,2] 5,9 [5,1; 7,1] <0,001
Креатинин, ммоль/л 87 [74; 104] 76 [60; 88] <0,001
СКФ по формуле MDRD 85,5 [70,4; 103,9] 73,6 [62,6; 94,6] <0,001
Примечания. ЛПВП – липопротеины высокой плотности, ЛПНП – липопротеины низкой плотности, ТГ – триглицериды, 
ИА – индекс атерогенности.

Òàáëèöà 3. Ïîêàçàòåëè ÝõîÊÃ â âûäåëåííûõ ãðóïïàõ, Ìå [25-é; 75-é ïåðöåíòèëè]

Показатели Мужчины (n=595) Женщины (n=147) р
Ао, мм 3,5 [3,3; 3,8] 3,3 [3,1; 3,5] <0,001
Диаметр ЛП, мм 4,3 [3,9; 4,6] 4,2 [3,9; 4,5] 0,186
КДР ЛЖ индекс 3,0 [2,7; 3,2] 2,9 [2,7; 3,2] 0,151
КСР ЛЖ индекс 2,1 [1,8; 2,5] 2,0 [1,7; 2,3] 0,011
КДО ЛЖ индекс 83,2 [72,1; 102,5] 75,4 [65,5; 90,6] <0,001
КСО ЛЖ индекс 34,9 [26,8; 51,1] 28,2 [22,9; 42,2] <0,001
ФВ ЛЖ, % 58 [49; 64] 62 [54; 65] <0,001
УВ ЛЖ индекс 46,1 [40,7; 55,1] 45,1 [38,3; 51,4] 0,022
Аневризма ЛЖ, n (%) 60 (10,1) 9 (6,1) 0,138
ДЛАсист., мм рт. ст. 18 [12; 28] 21 [13; 30] 0,243

Примечания. Ао – аорта; ЛП – левое предсердие; КДР ЛЖ – конечный диастолический размер левого желудочка; КСР ЛЖ –
конечный систолический размер левого желудочка; КДО ЛЖ – конечный диастолический объем левого желудочка;  КСО
ЛЖ – конечный систолический объем левого желудочка; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; 
УВ – ударный выброс левого желудочка; ДЛА – давление в легочной артерии.

Ðèñ. 2. Óðîâåíü êîìîðáèäíîñòè â âûäåëåííûõ ãðóïïàõ
(èíäåêñ ×àðëñîíà).
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трехсосудистое – поражение чаще прослеживалось в обеих
группах (42,2 и 43,2%). Гемодинамически значимые стено-
зы ствола ЛКА (≥50%) с одинаковой частотой встречались
как у мужчин, так и у женщин (p=0,239).

При помощи логистического регрессионного анализа
были выделены факторы, ассоциированные с высоким
уровнем коморбидности в каждой из групп (табл. 4 и 5).
Многофакторный анализ в группе мужчин представлен
тремя моделями (см. табл. 4), согласно которым независи-
мыми предикторами, повышающими уровень коморбидно-
сти, являлись: наличие подземного стажа (p>0,05), ПИКС в
анамнезе (p<0,001), СД (p<0,001), хронических заболева-
ний легких (p<0,001), стенозов АНК >50% (p<0,001), уве-
личение уровня глюкозы (p<0,001). По результатам много-
факторного анализа в группе женщин (см. табл. 5), уро-
вень коморбидности возрастал при наличии клинической
картины стенокардии IV ФК (p=0,015), ПИКС и инсультов
в анамнезе (p=0,001 и p<0,05), стенозов АНК >50%
(p=0,017), СД (p<0,001), ЯБ (p<0,05), ХЗЛ (p=0,004), БА
(p=0,011), повышения уровня глюкозы (p=0,003).

Òàáëèöà 4. Ïðåäèêòîðû, àññîöèèðîâàííûå ñ âûñîêèì óðîâíåì êîìîðáèäíîñòè ó ìóæ÷èí

Вероятные предикторы ОШ (95% ДИ) p
Однофакторный анализ
Наличие подземного стажа 1,84 (1,07–3,18) 0,026
Длительность курения 1,02 (1,00–1,05) 0,032
ХСН IIА стадии 1,45 (1,12–1,87) 0,003
ФП 2,41 (1,16–4,98) 0,016
Стенозы АНК >50% 5,18 (3,05–8,79) <0,001
ПИКС в анамнезе 10,21 (3,65–28,5) <0,001
АКШ в анамнезе 5,20 (0,85–31,80) 0,073
ЧКВ в анамнезе 1,97 (0,96–4,03) 0,060
КЭЭ в анамнезе 3,34 (1,14–9,82) 0,027
Операции на АНК в анамнезе 7,82 (1,07–56,67) 0,041
СД 5,10 (2,96–8,76) <0,001
ХЗЛ 3,18 (1,75–5,79) <0,001
Хронический бронхит 3,11 (1,67–5,79) <0,001
Уровень глюкозы 1,20 (1,07–1,34) <0,001
Размеры восходящего отдела аорты 0,53 (0,25–1,12) 0,096
Увеличение ФВЛЖ 0,97 (0,95–0,99) 0,032
Многофакторный анализ
Модель 1, вне зависимости от возраста, наличия КЭЭ в анамнезе; р<0,001
Наличие подземного стажа 2,14 (1,17–3,91) 0,012
ПИКС в анамнезе 11,80 (4,06–34,31) <0,001
СД 5,18 (2,86–9,37) <0,001
Модель 2, вне зависимости от возраста; р<0,001
Наличие подземного стажа 2,13 (1,18–3,84) 0,011
ХЗЛ 3,29 (1,72–6,28) <0,001
Уровень глюкозы 1,26 (1,12–1,42) <0,001
Размеры восходящего отдела аорты 0,33 (0,13–0,78) 0,011
Увеличение ФВЛЖ 0,97 (0,94–0,99) 0,034
Модель 3, вне зависимости от возраста, наличия ФП и ЧКВ в анамнезе;  р<0,001
Наличие подземного стажа 2,63 (1,38–5,01) 0,003
Стенозы АНК >50% 5,18 (3,14–11,03) <0,001
СД 6,18 (3,27–11,69) <0,001
Размеры восходящего отдела аорты 0,30 (0,12–0,73) 0,008
Увеличение ФВЛЖ 0,97 (0,94–0,99) 0,047
Примечания. ОШ – отношение шансов, ДИ – доверительный интервал. 

Ðèñ. 3. Ðàñïðîñòðàíåííîñòü êîðîíàðíîãî àòåðîñêëåðîçà
â âûäåëåííûõ ãðóïïàõ. ÊÀ – êîðîíàðíàÿ àðòåðèÿ; 
ËÊÀ – ëåâàÿ êîðîíàðíàÿ àðòåðèÿ.
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Îáñóæäåíèå
Среди больных ИБС не выявлено существенных ген-

дерных различий в уровне полиморбидности; в частности,
высокая коморбидность выявлена у 13,6% женщин и 11,6%
мужчин. Однако отмечены различия по заболеваниям и
факторам, ассоциированным с высокой коморбидностью: у
женщин это были СД, ЯБ желудка и ДПК, ХЗЛ, инсульты
в анамнезе, периферический атеросклероз, тяжелая коро-
нарная патология; у мужчин – ИМ в анамнезе, наличие под-
земного стажа, СД, ХЗЛ, повышенный уровень глюкозы и
периферический атеросклероз.

В эпидемиологических исследованиях гендерные разли-
чия в коморбидности выявлялись не всегда. В Рочестер-
ском эпидемиологическом проекте частота трех и более за-
болеваний была сопоставимой у мужчин и женщин, однако
общая частота наличия как минимум двух хронических за-
болеваний была немного выше у женщин, чем у мужчин
(38,8 и 35,5 на 1000 человеко-лет соответственно) [11]. 
В другом исследовании было показано, что частота случаев
с наличием ≥5 заболеваний у мужчин выше, чем у женщин,
особенно в возрасте старше 65 лет [5]. В шведской работе
частота коморбидности была сопоставимой для мужчин и
женщин (15 и 14%; p=0,288) [12]. В исследовании S.H. van
oostrom и соавт. [13] общий уровень коморбидности со-
хранялся более высоким у женщин (51,2%), чем у мужчин
(41,7%), похожие результаты получены при метаанализе –
преобладание коморбидности у женщин по сравнению с
мужчинами (на 3%) [14]. При изучении сопутствующей па-
тологии у больных ИБС гендерные различия проявляются

по-другому.  Так, в исследовании ЭССЕ-РФ у мужчин рас-
пространенность ИБС ассоциируется с ростом коморбид-
ности до 77% в возрасте 55–64 лет, практически удваива-
ясь в каждом десятилетии, а у женщин хотя и отмечается
аналогичная тенденция, но она менее выражена, достигая
55,9% в данном возрасте [15]. Среди пациентов кардиоло-
гического профиля в регионах Сибири установлен рост
коэффициента полиморбидности в период с 2003 по 2011 г.
как у мужчин, так и у женщин. При этом распространен-
ность полиморбидности среди рабочих и служащих выше
была у женщин, а среди административно-управленческого
аппарата – у мужчин [2]. Отсутствие гендерных различий
коморбидности в настоящем исследовании объясняется,
прежде всего, когортой обследованных больных.  Понятно,
что наличие сопутствующей патологии у больных стабиль-
ной ИБС перед оперативным лечением заведомо отличает-
ся от данных, полученных как в эпидемиологических ис-
следованиях, так и у менее тяжелых категорий пациентов.
По данным регистра кардиоваскулярных заболеваний 
РЕКВАЗА, у больных ИБС, обратившихся в поликлинику,
доля лиц с АГ составила 98,8%, с СД – 27,4%, с заболева-
ниями органов пищеварения – 47,4% [16], что близко к по-
лученным в настоящем исследовании результатам. Другой
причиной отсутствия различий в частоте выявления сопут-
ствующей патологии у больных ИБС в настоящей работе
может быть более старший возраст женщин по сравнению
с мужчинами (как показано ранее, с возрастом число ко-
морбидных заболеваний увеличивается [13]). Кроме того,
выше коморбидность у женщин в тех исследованиях, когда
учитываются не только соматическая патология (как в на-

Òàáëèöà 5. Ïðåäèêòîðû, àññîöèèðîâàííûå ñ âûñîêèì óðîâíåì êîìîðáèäíîñòè ó æåíùèí 
Вероятные предикторы ОШ (95% ДИ) p
Однофакторный анализ
Стенокардия IV ФК 7,29 (1,34–39,65) 0,020
Стенозы АНК >50% 4,51 (1,49–14,24) 0,009
ПИКС в анамнезе 10,37 (2,28–47,17) 0,002
Инсульты в анамнезе 4,28 (1,11–16,45) 0,032
СД 7,85 (3,03–20,30) <0,001
ХЗЛ 2,92 (0,81–10,54) 0,097
БА 11,02 (1,68–72,02) 0,011
ЯБ желудка/ДПК 2,97 (0,99–8,92) 0,050
Уровень глюкозы 1,23 (1,02–1,50) 0,026
Размеры левого предсердия 0,39 (0,13–1,16) 0,090
Аневризма ЛЖ 3,55 (0,80–15,75) 0,091
Многофакторный анализ
Модель 1, вне зависимости от возраста, наличия аневризмы ЛЖ; р<0,001
Стенокардия IV ФК 16,84 (1,68–168,58) 0,015
Стенозы АНК >50% 7,61 (1,39–41,43) 0,017
Инсульты в анамнезе 40,66 (4,96–332,76) <0,001
СД 23,96 (5,09–112,82) <0,001
ЯБ желудка/ДПК 8,49 (1,53–46,98) 0,013
ХЗЛ 23,57 (2,67–207,48) 0,004
Модель 2, вне зависимости от возраста, размеров ЛП; р=0,002
Стенозы АНК >50% 10,46 (1,97–55,28) 0,005
ПИКС в анамнезе 57,68 (4,57–727,53) 0,001
Инсульты в анамнезе 10,96 (1,25–95,51) 0,028
БА 90,74 (2,65–3097,52) 0,011
ЯБ желудка/ДПК 9,30 (1,68–51,20) 0,009
Уровень глюкозы 1,68 (1,18–2,40) 0,003
Примечания. ДПК –двенадцатиперстная кишка. 



À.Í. Ñóìèí è ñîàâò.  

48 ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ АРХИВ 4, 2018

стоящем исследовании), но и психические заболевания (на-
пример, депрессия) [17].      

Следует отметить, что в эпидемиологических исследо-
ваниях при наличии двух или трех заболеваний у мужчин
чаще выявляется онкопатология, у женщин – заболевания
суставов; также у женщин чаще, чем у мужчин, выявляет-
ся депрессия как коморбидное расстройство в возрастных
группах 50–59 и 60–69 лет [5]. При оценке структуры ко-
морбидности среди 10 наиболее часто встречающихся ко-
морбидных состояний и у мужчин, и у женщин преоблада-
ли дислипидемия и АГ, несколько реже – СД, депрессия,
тревожность, ожирение, поясничный остеохондроз. Толь-
ко у женщин в число наиболее часто встречающихся ко-
морбидностей вошли остеопороз, варикозная болезнь и
артриты, только у мужчин – заболевания простаты, зло-
употребление алкоголем и эндокринные/метаболические
расстройства [9]. В отечественном исследовании ЭССЕ-РФ
у мужчин выявлены значимые ассоциации только с АГ, ко-
торая в 2,5 раза увеличивает риск развития ИБС, тогда как
у женщин наряду с АГ отмечены также ассоциации с забо-
леваниями печени. В то же время любое сочетание с двумя
заболеваниями увеличивает риск наличия ИБС более чем в
3–4 раза. Наиболее неблагоприятно сочетание трех болез-
ней, при которых ИБС выявляется в 8,7 раза чаще, чем при
их отсутствии. При использовании многомерного анализа
после коррекции на возраст и коморбидность у больных
ИБС обоего пола были выявлены ассоциации с уровнем хо-
лестерина ЛПВП в крови и абдоминальным ожирением
[15]. В настоящей работе не ставилось задачей сопоставить
структуру коморбидности у мужчин и женщин, но среди
факторов высокой коморбидности, помимо тех или иных
нозологий, было и наличие профессионального фактора
(подземный стаж в анамнезе у мужчин). В исследовании
Ю.А. Николаева и соавт. [2] ранее также удалось показать
зависимость гендерных различий в коморбидности от про-
фессиональной принадлжености: в частности, распростра-
ненность полиморбидности среди рабочих и служащих бы-
ла выше у женщин, а среди административно-управленче-
ского аппарата – у мужчин.  

Клиническое значение настоящего исследования видит-
ся в том, что независимо от пола среди больных стабиль-
ной ИБС наличие сопутствующей патологии является ско-
рее правилом, чем исключением. При этом следует отме-
тить, что наиболее часто встречающиеся сочетания ИБС с
другими заболеваниями (АГ, СД, заболевания печени) как у
мужчин, так и у женщин вызываются в основном общими

факторами риска и их взаимодействием [15]. Соответ-
ственно, существует возможность снижения бремени этих
ассоциаций при контроле данных факторов риска, а также
улучшения тактики лечения сочетанной патологии. 

Кроме того, в последнее время преобладающим трен-
дом медицины является пациент-ориентированный подход,
который, в отличие от традиционной модели медицины,
проявляется сосредоточением внимания на пациенте и на-
правлен на улучшение исходов у каждого конкретного
больного. Соответственно, необходимы и другие дизайны
исследований, которые должны базироваться на изучении
конкретных пациентов. Так, при традиционной модели па-
радигмой являются рандомизированные клинические ис-
следования, что сопровождается глобализацией и обобще-
нием результатов, направленностью на «среднего» пациен-
та. В пациент-ориентированных исследованиях, напротив,
упор делается на обсервационные и экспериментальные ис-
следования, индивидуализацию результатов, оценку эф-
фективности в подгруппах пациентов вплоть до конкретно-
го больного, интеграцию с реальной практикой  [18–20].
Соответственно, настоящее исследование вполне уклады-
вается в парадигму персонифицированной медицины, а его
результаты подчеркивают необходимость реализации
принципов такой парадигмы с учетом гендерных и профес-
сиональных особенностей коморбидности, что позволит
отказаться от мононозологической стратегии помощи па-
циентам.

Çàêëþ÷åíèå
Среди больных со стабильной ИБС существенных ген-

дерных различий в частоте выявления сопутствующей па-
тологии не отмечено, а высокий уровень коморбидности
обнаружен у 13,6% женщин и у 11,6% мужчин. Среди фак-
торов, ассоциированных с высоким уровнем коморбидно-
сти, наличие СД, ХЗЛ, ИМ в анамнезе, атеросклероза АНК
отмечено как у мужчин, так и у женщин. В то же время
только у женщин высокий уровень коморбидности был ас-
социирован со стенокардией IV ФК, ЯБ желудка и ДПК,
БА, и только у мужчин – с наличием подземного стажа.
Выявление коморбидной патологии у больных ИБС с уче-
том гендерных особенностей целесообразно для реализа-
ции пациент-ориентированных подходов в повседневной
клинической работе.  
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