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Аннотация
Артериальная гипертония (АГ), курение и сахарный диабет (СД) 2-го типа – факторы риска развития инфаркта миокарда (ИМ). Их половозрастные особенности при АГ изучены
лишь в небольшом количестве эпидемиологических исследований.
Цель. Изучение влияния статуса курения и СД 2-го типа на заболеваемость ИМ у мужчин и женщин с АГ.
Материалы и методы. Проанализирована частота перенесенного ИМ, подтвержденного ЭКГ-критериями, у мужчин и женщин с АГ в зависимости от возраста, статуса курения и
СД 2-го типа. Исследование проведено на выборке данных регистра АГ, включившей 28 899 больных АГ, наблюдавшихся в первичном звене здравоохранения в 2010–2016 гг.
Результаты. Число обращений мужчин и женщин с АГ в первичное звено здравоохранения являлось одинаковым в возрасте 25–44 лет, с возрастом доля мужчин прогрессивно
уменьшалась. Частота развития ИМ у мужчин с АГ значительно выше во всех возрастах по сравнению с женщинами (в возрасте 25–44 лет выше в 18,3 раза). Никогда не курили
37,4% мужчин с АГ и 94,8% женщин с АГ. Максимальная заболеваемость ИМ 33,0% у мужчин среднего возраста, прекративших курить, у женщин – 14,1% в пожилом возрасте, пре-
кративших курить. В молодом возрасте ИМ у курящих мужчин с АГ развивался в 3,7 раза, у прекративших курить – в 13 раз чаще по сравнению с некурящими. Максимумы кривых
заболеваемости ИМ у женщин с АГ в зависимости от статуса курения смещены в сторону более старшего возраста по сравнению с мужчинами. У больных АГ с перенесенным ИМ,
прекративших курить, по сравнению с некурящими больными в 2 раза чаще выполнены чрескожная ангиопластика коронарных артерий/коронарное шунтирование. Заболевае-
мость ИМ при СД у мужчин в среднем возрасте повышалась в 1,6 раза, у женщин с АГ – в 2,5 раза. Более выраженный вклад СД в увеличение заболеваемости ИМ у женщин с АГ по
сравнению с мужчинами сохранялись до старческого возраста. В целом по группе больных АГ с СД заболеваемость ИМ составила 9,8% среди никогда не куривших больных,
17,7% – среди курящих и 28,3% – среди больных, прекративших курить. В группе никогда не куривших больных у мужчин с АГ и СД риск ИМ увеличивался в 1,8 раза, у женщин с
АГ и СД – в 2,8 раза. Однако отношения шансов вероятности развития ИМ на фоне СД у некурящих мужчин и женщин с АГ статистически значимо не различались.
Заключение. Выявлены гендерно-возрастные особенности влияния курения и СД 2-го типа на риск развития ИМ у больных АГ, наблюдающихся в первичном звене здравоохра-
нения. Такие факторы риска ИМ, как мужской пол и курение, максимально проявляют себя в молодом возрасте. В старческом возрасте – статус курения уже не влияет на риск
развития ИМ, тогда как мужской пол сохраняет свое значение во всех возрастах. Более высокая заболеваемость ИМ у мужчин с АГ по сравнению с женщинами (в 18,3 раза в моло-
дом возрасте) объясняется как влиянием пола, так и большей частотой курения (в 12 раз). СД 2-го типа повышает риск развития ИМ во все периоды жизни: среднем, пожилом и
старческом возрасте. У больных АГ СД 2-го типа повышает заболеваемость ИМ максимально в среднем возрасте – у женщин в 2,5 раза; у мужчин – в 1,6 раза. Курение у больных
АГ и СД 2-го типа приводит к дополнительному повышению риска ИМ (до 2,8 раза).
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Abstract
Arterial hypertension (AH), smoking and type 2 diabetes mellitus (T2DM) are the risk factors for the development of myocardial infarc-
tion (MI). Their age and gender peculiarities of AH have been studied only in a small number of epidemiological studies.
Aim. To study the effect of smoking status and type 2 diabetes on the incidence of MI in men and women with hypertension.
Materials and methods. The frequency of MI in men and women with hypertension confirmed by ECG criteria was analyzed depen-
ding on age, smoking status and type 2 diabetes. 28 899 hypertensive patients of primary health care in 2010–2016 were included in
the registry of hypertension.
Results. In the age of 25–44 the number of visits of men and women with hypertension in primary health care was the same, thereafter
the ratio of men progressively had been decreasing with the age. The incidence of MI in men with hypertension is significantly higher at
all ages than in women (it is 18.3 times higher at the age of 25–44). 37.4% of men and 94.8% of women with hypertension have never
smoked. The maximum incidence of MI is in middle-aged men (33.0%) and in old-aged women (14.1%) groups, who stopped smoking.
MI developed in 3.7 times more often in hypertensive young-age men group who are smoking than in nonsmokers, in those who stop-
ped smoking – 13 times more often. The maxima of the curves of the incidence of MI in women with hypertension, based on the smo-
king status, shifted towards an older age in comparison with men. Percutaneous coronary intervention / Coronary artery bypass graft
surgery was performed 2 times more often in hypertensive patients with MI who stopped smoking, compared to nonsmokers. The inci-
dence of MI in hypertensive patients with diabetes in middle-aged men increased by 1.6 times, in women – 2.5 times. The higher influ-
ence of diabetes mellitus on escalation of MI incidence in women with hypertension than in men persisted until old age. The incidence
of MI was 9.8% in never-smoked, 17.7% for smokers and 28.3% for stopped smoking hypertensive patients with diabetes. In the group
of patients who never smoked, the risk of MI increased by 1.8 times in the men group and 2.8 in women with AH and DM. However, the
odds of MI development in nonsmoking men and women groups with hypertension and diabetes did not significant.
Conclusion. Gender-age characteristics of the influence of smoking and type 2 diabetes on the risk of MI in patients with hypertension
in primary health care were disclosed. Such risk factors for MI as male gender and smoking are most significant at a young age. In old
age, smoking status no longer affects the risk of MI, while the male gender remains important at all ages. The higher incidence of MI in
men with hypertension (18.3 times at a young age) compared to women is explained by both the influence of gender and the higher
frequency of smoking (12 times). T2DM increases the risk of developing MI in middle age and older. In hypertensive patients with type 2
diabetes, the incidence of MI is maximally increased in middle age in women by 2.5 times; in men – 1.6 times. Smoking in patients with
AH and type 2 diabetes leads to an additional increase of MI risk (up to 2.8 times).
Key words: arterial hypertension, myocardial infarction, smoking, diabetes mellitus, gender, age.
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П о данным Всемирной организации здравоохранения
(ВОЗ) в странах Европы более 4 млн человек ежегод-
но умирают от сердечно-сосудистых заболеваний

(ССЗ). В Российской Федерации смертность от ССЗ в 2014 г.
являлась одной из самых высоких среди 49 стран Европы и
Азии. Установлены гендерно-возрастные различия в развитии
ССЗ. Мужчины в возрасте 65–94 лет болеют ССЗ более чем в
2 раза, а женщины – более чем в 3 раза чаще по сравнению с
возрастным периодом 35–64 лет. Развитие ССЗ у женщин, как
правило, происходит на 10 лет позже, чем у мужчин, среди
них инфаркт миокарда (ИМ) и внезапная смерть на 20 лет
позже [1]. С увеличением возраста разница в частоте ССЗ меж-
ду мужчинами и женщинами сокращается, у последних риск
развития ИМ прогрессивно увеличивается после 45-летнего
возраста [2]. У женщин, перенесших первый ИМ, чаще, чем у
мужчин, фиксировались заболевания: сахарный диабет (СД),
артериальная гипертония (АГ), хроническая сердечная недо-
статочность (ХСН), нестабильная стенокардия [3]. Помимо
возраста факторами риска развития ССЗ являются АГ, СД, ги-
перхолестеринемия, особенно атерогенный класс липопро-
теинов низкой плотности (ЛПНП), курение. По данным иссле-
дования ЭССЭ-РФ эти факторы риска широко распростране-
ны в российской популяции 25–64 лет. Так, курение встреча-
лось у 25,7% [4], повышенное артериальное давление (АД) –
у 43,5% обследованных лиц. Среди пациентов с АГ более чем у
70% выявлен повышенный уровень холестерина (ХС) ЛПНП,
у 8,6% – СД [5].

АГ – один из наиболее значимых модифицируемых факто-
ров риска ССЗ [6], обусловливает развитие порядка 47% всех
случаев ишемической болезни сердца в мире [7]. Заболевае-
мость ИМ увеличивается в прямой зависимости от степени
повышения АД, начиная с уровня 115/75 мм рт. ст. [8]. Повыше-
ние систолического (САД) и диастолического АД (ДАД) на
каждые 20/10 мм рт. ст. приводит к удвоению смертности от
ССЗ. Возрастает и доля недиагностированных случаев ИМ.
Среди больных с уровнем АД>160/95 мм рт. ст. диагноз остро-
го ИМ не поставлен у 48% женщин и 32% мужчин [9].

Значение СД как фактора риска развития ИМ показано во
многих исследованиях. Развитие ИМ относится к макрососу-
дистым осложнениям СД. При 7-летнем сравнительном на-
блюдении 1059 больных СД и 1373 больных без СД выявлено,
что риск развития ИМ наиболее высокий у больных с СД и ра-
нее перенесенным ИМ и наиболее низкий – у больных без СД
и ИМ в анамнезе (45 и 4% соответственно) [10]. Во Фремин-
гемском исследовании выявлена частая заболеваемость СД у
мужчин с не диагностированным ранее перенесенным
ИМ [11]. У мужчин с СД доля не распознанных ранее ИМ более
чем в 2 раза выше, чем у больных без СД (39% против 18%).
У женщин с СД нивелируется защитный гормональный эф-
фект в развитии ССЗ [12]

В исследовании INTERHEART, проводившемся в 52 странах,
показано, что курение составляет 36% в структуре рисков раз-
вития первого ИМ [13]. В проспективном 12-летнем эпиде-
миологическом исследовании, включавшем более 11 тыс. че-
ловек от 35 до 52 лет, у мужчин ИМ в 4,6 раза чаще развивался,
чем у женщин. Курение больше 20 сигарет в день повышало
риск развития ИМ в 6 раз у женщин и в 3 раза у мужчин по
сравнению с некурящими. У женщин среднего возраста куре-
ние являлось более сильным фактором риска ИМ, чем у муж-
чин. Относительные риски, связанные с уровнем липидов в
плазме крови и величиной АД, идентичны, несмотря на боль-
шие гендерные различия в заболеваемости ИМ [14].

Комбинация факторов риска потенцирует влияние каждого
из них на риск развития ИМ [15, 16]. Больные АГ с более низ-
ким уровнем АД, но большим количеством других факторов
риска имеют более высокий риск, чем лица с высоким уров-
нем АД [17]. Гендерные особенности основных факторов рис-
ка ИМ изучены лишь в небольшом количестве эпидемиологи-
ческих исследований. В частности, неясно, являются ли куре-
ние и СД одинаковыми факторами риска развития ИМ у муж-

чин и женщин с АГ в разные возрастные периоды жизни. Кро-
ме того, эти вопросы мало изучены на российской популяции
больных АГ.

Материалы и методы
Цель исследования – изучение влияния статуса курения и

СД 2-го типа на заболеваемость ИМ у больных АГ. Исследова-
ние проводилось на базе данных национального регистра АГ,
который функционирует в амбулаторно-поликлинических
учреждениях ряда регионов нашей страны. Детальная харак-
теристика регистра АГ описана ранее [18]. Для анализа ото-
браны медицинские данные 28 899 больных старше 25 лет,
внесенные в карту регистра АГ с 2010 по 2016 г.

Критерии исключения: возраст младше 25 лет, СД 1-го типа,
наличие ИМ в анамнезе без подтверждения данными ЭКГ. Ана-
лиз проведен в 10 половозрастных группах (по критериям
ВОЗ): 25–44 года (молодой), 45–59 лет (средний), 60–74 лет
(пожилой), 75–89 лет (старческий возраст), более 90 лет (долго-
жители). Группы долгожителей оказались небольшими для про-
ведения статистического анализа, в связи с чем для этих боль-
ных представлена только описательная статистика. Уровень АД
определялся в соответствии с действующими рекомендациями
во время врачебного амбулаторного осмотра. Перенесенный
ИМ оценивался по анамнезу с подтверждением ЭКГ-критериев
(Q-инфаркт). Курение оценивалось по данным опросника с ка-
тегориями: прекратили курить; никогда не курили;  курение в
обычных/небольших/умеренных/больших/очень больших ко-
личествах; нет данных. Показатели курения и СД представлены
категориальными переменными.

Для статистической обработки данных применялся пакет
статистических программ STATISTICA 10, в зависимости от ти-
па распределения переменных величин данные представлены
как среднее ± стандартное отклонение (STD) или как медиана
± интерквартильный размах. Для анализа таблиц сопряженно-
сти n×m, где (n>2, m>2) применялся критерий c2 Пирсона.
Сравнение между исследуемыми группами проводилось пу-
тем сравнения частот ИМ в соответствующих категориях. Для
риска развития ИМ таких факторов, как СД и курение, вычис-
лялись отношения шансов (ОШ) вместе с доверительными
интервалами (ДИ) внутри каждой из анализируемых групп, по
которым также производилось сравнение между ними. С це-
лью сравнения степеней влияния на риск развития ИМ таких
факторов, как пол, СД и курение, для каждой из рассматривае-
мых возрастных групп модель логистической регрессии. Про-
верялись значимость влияния каждого из факторов, а также
гипотеза о равной степени влияния курения и СД на риск раз-
вития ИМ. Для сравнения качества предсказания моделей в
каждой возрастной группе использовался псевдо-R2 (Cragg-
Uhler).

Результаты
В исследование включены 28 899 больных АГ в возрасте от

25 лет, которые разбиты на возрастные группы согласно реко-
мендациям ВОЗ. Группы молодых больных АГ равноценны по
числу мужчин и женщин – 1106 (49%) и 1151 (51%) соответ-
ственно. С повышением возраста увеличивалось преоблада-
ние женщин: в группе среднего возраста 4075 (37,22%) муж-
чин и 6872 (62,8%) женщины, в группе пожилого возраста –
3670 (31,7%) мужчин и 7923 (68,3%) женщины, в группах стар-
ческого возраста –  985 (24,5%) и 3044 (75,6%), в группе долго-
жителей –  17 (23,3%) и 56 (76,7%) мужчин и женщин соответ-
ственно. Наибольшее число обращений мужчин с АГ в поли-
клиники (в абсолютных цифрах) отмечалось в возрасте
45–59 лет, пик обращаемости женщин с АГ приходился на по-
жилой и старческий возраст (60–74 года).

Анализ статуса курения проведен у 22 646 больных АГ:
7958 мужчин и 14 688 женщин, в картах которых содержалась
информация относительно статуса курения (рис. 1). Учитывая
невозможность уточнения временного соотношения начала
и длительности курения и перенесенного ИМ у больных АГ,
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при анализе групп больных, курящих на момент заполнения
опросника и прекративших курить, принят ряд допущений.
Наиболее вероятным представляется предположение о том,
что большинство больных АГ с ИМ (в анамнезе), курящие ли-
ца на момент заполнения опросника курили и до возникнове-
ния ИМ; большинство больных, прекративших курить, курили
до заболевания ИМ и прекратили после его развития.

Мужчины с АГ курили значительно чаще женщин с АГ. Среди
мужчин никогда не курили 37,4%/2974; курили 45,2%/3596
(на момент заполнения опросника) и прекратили курить
17,4%/3596; среди женщин АГ никогда не курили 94,8%/13 924;
продолжали курить 3,8%/554; прекратили курить 1,4%/210.

Средние значения САД и ДАД у мужчин с АГ ниже, чем у жен-
щин с АГ: 138,4±16,0/83,9±9,2 и 140,5±15,1/84,1±8,4 мм рт. ст.
соответственно (табл. 1). Целевые значения АД отмечены у
42,1% мужчин и 36,8% женщин. Следует сказать, что у 84,9 до
95,2% больных АГ в амбулаторных картах имелись назначения
антигипертензивной терапии (АГТ). Детальная характеристи-
ка проводимой АГТ описана ранее [19, 20].

Обращает на себя внимание, что у никогда не куривших
больных АГ в среднем регистрировались более высокие
уровни АД и у них в меньшем проценте случаев достигалось
целевое АД, чем у больных АГ, куривших в прошлом или куря-
щих на момент заполнения опросника, –
140,5±15,2/84,2±8,4 мм рт. ст. (у 36,1% регистрировалось це-
левое АД) и 138,8±15,9/84,0±9,1мм рт. ст. (у 40,8% регистри-
ровалось целевое АД) соответственно.

У больных АГ и СД уровень САД был статистически значимо
выше (142,2±16,7 мм рт. ст.), чем у больных без СД
(139,4±15,2 мм рт. ст.), уровень ДАД в этих группах статисти-
чески значимо не различался (84,4±8,9 и 84,0±8,7 мм рт. ст.);
целевое АД чаще регистрировалось в группе больных без
СД – 33,1% vs 39,5%.

Средний уровень ХС ЛПНП статистически значимо разли-
чался только в зависимости от пола. У мужчин с АГ средние

значения ХС ЛПНП ниже, и частота ХС ЛПНП<3,0 ммоль/л вы-
ше, чем у женщин: 2,8 [2,1; 3,5] ммоль/л, (55,9%) и 2,9 [2,0;
3,9] ммоль/л (52,2%) соответственно. У больных АГ с разным
статусом курения (курящие/некурящие/прекратившие ку-
рить), с/без СД средние значения ХС ЛПНП и доли больных с
уровнем ХС ЛПНП<3,0 ммоль/л статистически значимо не
различались. Доля больных СД, у которых определялся уро-
вень ХС ЛПНП<1,8 ммоль/л (целевые значения для больных
высокого риска на период обследования в 2010–2016 гг.),
 составила 13,9% и значимо не отличалась от показателей у
больных АГ без СД.

У мужчин с АГ всех возрастов заболеваемость ИМ была выше,
чем у женщин (рис. 2). В молодом возрасте ИМ у мужчин
встречался чаще, чем у женщин, в 18,3 раза, в среднем возрас-
те – в 7,7, пожилом – в 3,8 и старческом –  в 2,8. В группе дол-
гожителей эта разница недостоверна.

В группе «некурящих» мужчин заболеваемость ИМ увеличи-
валась с возрастом и достигала максимума (18,6%) в пожилом
возрасте (75–89 лет); см. рис. 1. В группе «курящих» – кривая
риска развития ИМ имеет куполообразную форму с наиболь-
шими значениями в среднем и пожилом возрасте (13,3 и
13,6%) и снижением в старческом возрасте. В группе «прекра-
тивших курить» максимум заболеваемости приходится на
средний возраст (45–59 лет) – 33,0%.

В зависимости от статуса курения наиболее выраженная раз-
ница в заболеваемости ИМ у мужчин с АГ отмечается в моло-
дом возрасте. У курящих мужчин в отличие от некурящих ИМ
развивался в 3,7 раза чаще, а у прекративших курить –  в 13 раз
чаще. В среднем и пожилом возрасте заболеваемость ИМ у не-
курящих больных и продолжающих курить регистрировалась
на уровне 13–16%, у больных, прекративших курить, – в 2 раза
выше. Более высокую частоту развития ИМ у мужчин, прекра-
тивших курить, по-видимому, можно объяснить прекращени-
ем курения только после развития ИМ. У мужчин старческого
возраста заболеваемость ИМ продолжила увеличиваться толь-
ко в группе некурящих с 16,3 до 18,0%, у продолжающих ку-
рить и прекративших курить отмечалось снижение заболе-
ваемости ИМ с 13,6 до 9,8% и с 30,0 до 25,6% соответственно.

У женщин с АГ заболеваемость ИМ значительно меньше, чем
у мужчин. Наибольшая заболеваемость ИМ у мужчин состави-
ла 33,0% (мужчины среднего возраста, прекратившие курить),
у женщин –  14,1% (пожилой возраст, прекратившие курить).
Формы кривых заболеваемости ИМ в зависимости от курения
имеют сходный характер с соответствующими кривыми у
мужчин с АГ, при этом отмечается сдвиг максимальных значе-
ний в сторону более старшего возраста. Так, среди некурящих
женщин с АГ заболеваемость линейно возрастала с молодого
возраста до долгожителей (от 0,2 до 7,2%). Среди курящих
женщин заболеваемость ИМ значительно выше и находилась
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Рис. 1. Частота ИМ в анамнезе в зависимости от статуса курения
у мужчин (n=9391) и женщин с АГ (n=15 991).
Fig. 1. Frequency of myocardial infarction (MI) in history based 
on smoking status in men (n=9391) and women with hypertension
(n=15 991).
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Рис. 2. Частота ИМ в анамнезе у мужчин и женщин с АГ 
(n=28 899).
Fig. 2. Frequency of MI in history in men and women 
with hypertension (n=28 899).
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в пределах 4,8–11,5% (максимум в пожилом возрасте); среди
прекративших курить женщин с АГ – 12,5–14,1% (максимум
также в пожилом возрасте). Максимальная частота развития
ИМ в группе больных, прекративших курить, вероятно, объ-
ясняется тем, что они смогли отказаться от курения только
после развития ИМ. Решение о прекращении курения в боль-
шинстве случаев могло быть связано также с тяжестью состоя-
ния после ИМ. Это предположение подтверждается большей
частотой в группе больных АГ, прекративших курить и пере-
несших ИМ, диагностированием ХСН, в 2 раза более частым
выполнением чрескожной ангиопластики коронарных арте-
рий и операции коронарного шунтирования по сравнению с
некурящими больными (табл. 2, А). В 2010– 2016 гг. курили от
35,0 до 56,2% мужчин с АГ (минимальное значение регистри-
ровалось в 2013 г., максимальное – в 2010 г.); прекратили ку-
рить от 10,4 до 23,9% (минимальное значение зафиксировано
в 2015 г., максимальное – в 2013 г.), среди женщин с АГ курили
от 3,2 до 6,2% (минимальное значение зафиксировано в
2013 г., максимальное – в 2016 г.), прекратили курить от 2,2 до
0,4% (рис. 3).

Влияние СД у больных АГ на частоту развития ИМ более
выражено у женщин, чаще в среднем возрасте (рис. 4).
У мужчин с АГ и СД заболеваемость ИМ в среднем возрасте
увеличивается в 1,6 раза, у женщин с АГ–  в 2,5 раза. Более
сильный вклад СД в увеличение заболеваемости ИМ у жен-
щин по сравнению с мужчинами сохраняется до старческо-
го возраста. У мужчин с АГ и СД заболеваемость ИМ в сред-
нем и пожилом возрасте сопоставима с заболеваемостью
ИМ у мужчин с АГ, прекративших курить, и также максималь-
на в среднем возрасте (27,1%).

В группе женщин с АГ и СД среднего, пожилого и старческого
возраста заболеваемость ИМ сопоставима с уровнем заболе-
ваемости ИМ у женщин, продолжающих курить; растет с 5 до
11% с увеличением возраста. У курящих женщин максимум за-
болеваемости ИМ (11%) приходится на средний возраст.

В зависимости от статуса курения анализ заболеваемости
ИМ у больных АГ с СД показал следующее. В целом по группе
больных АГ с СД заболеваемость ИМ среди никогда не курив-
ших составила 9,8%, среди продолжающих курить –  17,7% и
среди больных, прекративших курить, –  28,3% (табл. 2, Б).
В группе никогда не куривших мужчин с АГ и СД риск разви-
тия ИМ увеличивался в 1,8 раза (с 13,3 до 21,8%); в группе ни-
когда не куривших женщин – в 2,8 раза (с 2,8 до 7,7%). Одна-
ко ОШ вероятности развития ИМ при СД у некурящих муж-
чин и женщин с АГ статистически значимо не различались
(табл. 2, В).

Модель логистической регрессии (рис. 5) показала, что в мо-
лодом возрасте риск развития ИМ статистически значимо за-
висит от мужского пола, ОШ (ДИ, р-значение) 14,6 (3,3–64,0;
р<0,001) и факта курения в момент обследования врачом или
в прошлом, ОШ 4,4 (1,9–10,1; р<0,001). У больных молодого
возраста с СД наблюдается лишь тенденция к статистически
значимому влиянию этого фактора на риск развития ИМ, ОШ
2,2 (0,9–5,5; р=0,088).

В среднем и пожилом возрасте на риск развития ИМ влияют
все 3 фактора: мужской пол, курение и СД: ОШ 6,8 (5,4–8,7); 1,6
(1,3–1,9); 2,1 (1,7– 2,7) в среднем и 3,9 (3,3–4,7); 1,5 (1,2–1,7);
1,82 (1,5–2,2) в пожилом возрасте соответственно. В старче-
ском возрасте фактор курения становится статистически не-
значимым, мужской пол влияет меньше, чем в предыдущие го-
ды, – ОШ 2,8 (2,1–3,8), а СД сохраняет свое значение – ОШ
1,77 (1,3–2,4).

Обсуждение
По данным регистра АГ частота обращения мужчин и жен-

щин с АГ в поликлиники одинакова в молодом возрасте
(25–44 года). Начиная со среднего возраста представленность
мужского пола в когортах больных АГ прогрессивно снижает-
ся, что, возможно, связано с большей заболеваемостью и
смертностью мужчин от ССЗ по сравнению с женщинами.

Таблица 1. Характеристика уровня САД, ДАД, ХС ЛПНП, достижения целевых значений АД и ХС ЛПНП у больных АГ в зависимости
от пола, статуса курения и наличия СД 2-го типа
Table 1. Systolic blood pressure (BP), diastolic BP, low density lipoproteins (LDL) cholesterol, target BP and LDL cholesterol in hypertensive
patients groups, based on gender, smoking status and the presence of type 2 diabetes

Мужчины с АГ Женщины с АГ p

САД, мм рт. ст. (n=28 296) 138,4±16,0 140,5±15,1 <0,0001

ДАД, мм рт. ст. (n=28 291) 83,9±9,2 84,1±8,4 <0,0001

АД<140/90 мм рт. ст. (n=28 294), % 42,1 36,8

ХС ЛПНП, ммоль,л (n=3950) 2,8 [2,1; 3,5] 2,9 [2,0; 3,9] <0,05

ХС ЛПНП<3,0 ммоль/л, % 55,9 52,2 <0,05

Больные АГ, курящие на момент 
заполнения опросника или в прошлом Больные АГ, никогда не курившие

САД, мм рт. ст. (n=22 481) 138,8±15,9 140,5±15,2 <0,0001

ДАД, мм рт. ст. (n=22 476) 84,0±9,1 84,2±8,4 <0,0001

АД<140/90 мм рт. ст. (n=22 479), % 40,8 36,1 <0,0001

ХС ЛПНП, ммоль/л 2,7 [1,9; 3,5] 2,9±1,2 ns

ХС ЛПНП<3,0 ммоль/л (n=3170), % 56,9 56,6 ns

Больные АГ без СД 2-го типа Больные АГ и СД 2-го типа

САД, мм рт. ст. (n=28 296) 139,4±15,2 142,2±16,7 <0,0001

ДАД, мм рт. ст. (n=28 291) 84,0±8,7 84,4±8,9 ns

АД<140/90 мм рт. ст. (n=28 294), % 39,5 33,1 <0,0001

ХС ЛПНП ммоль/л (n=3950), % 2,9 [2,0; 3,7] 2,9 [2,1; 3,9] ns

ХС ЛПНП<3,0 ммоль/л (n=3950), % 54,1 52,7 ns

ХС ЛПНП<1,8 ммоль/л (n=3950), % 11,8 13,9 ns

Примечание. Для САД и ДАД данные представлены как среднее ± стандартное отклонение, данные по ХС ЛПНП – в виде медианы
и интерквартильного размаха, для расчета p применялся критерий c2 Пирсона; ns – р>0,05.
Note. For SBP and DBP, data are presented as mean ± standard deviation; for LDL cholesterol, data are presented as median and interquartile range;
to calculate p Pearson's c2 test was used.



По данным С.А. Бойцова и соавт., для большинства регионов
коэффициент различия смертности между мужчинами и жен-
щинами равен 1,8. В среднем возрасте (40–59 лет) уровень
смертности мужчин очень высокий, мужчины этой возраст-
ной группы умирают более чем в 3 раза чаще женщин [21].
Проведенное исследование показало, что тренд повышения
заболеваемости ИМ у женщин с АГ повторяет таковой у муж-
чин, но на 20 лет позже. Эти результаты согласуются с резуль-
татами других исследований [1]. Выявленная в данном иссле-
довании статистически значимая разница в частоте развития
ИМ у мужчин начиная с молодого возраста (25–44 года), со-
ставляющая 18,3 раза по сравнению с молодыми женщинами
с АГ, подтверждает значение мужского пола как самостоятель-
ного фактора риска развития ССЗ. Показано, что у молодых
мужчин (45 лет и младше), поступивших с острым коронар-
ным синдромом, чаще выявлялось многососудистое пораже-
ние коронарных артерий, что также подтверждает мужской
пол и АГ как фактор риска развития ССЗ [22]. Эти данные дик-
туют необходимость проведения более активной и ранней
профилактики ССЗ у мужчин начиная с молодого возраста.

Повышенный уровень АД является одним из ведущих факто-
ров риска развития ИМ. В данном исследовании не оценива-
лось влияние АГ на развитие ИМ в силу того, что анализ забо-
леваемости ИМ проводился ретроспективно. Учитывая на-
блюдаемую тенденцию врачей к записи округленных значе-
ний уровней АД, его интерпретация также затруднена. Обра-
щает на себя внимание неудовлетворительное достижение
целевого АД во всех группах больных АГ с минимальными
значениями (33,1%) у больных АГ с СД. От 84,9 до 95,2% боль-
ных в различных возрастных группах назначена АГТ согласно
записям в амбулаторных картах. Проведенный ранее анализ
показателей АД у мужчин и женщин [20] выявил различие в
5 мм рт. ст. по уровню САД только в группе больных среднего
возраста с АГ: у мужчин (n=4892) САД – 135,0 [130,0; 145,0] мм
рт. ст., у женщин (n=7390) САД – 140,0 [130,0; 150,0] мм рт. ст.

В остальных возрастных группах статистически значимых
различий по уровню АД не имелось. В группах пожилого и
старческого возраста САД – 140,0 [130,0; 150,0] мм рт. ст.
и ДАД – 80,0 [80,0; 90,0] мм рт. ст.

В рамках данной работы также невозможно оценить вклад
повышенного уровня ХС ЛПНП в риск развития ИМ в силу
ретроспективного дизайна исследования. Вместе с тем не-
обходимо подчеркнуть недостаточность контроля ХС ЛПНП в
целом у больных АГ и тем более у больных высокого и очень
высокого сердечно-сосудистого риска, перенесших ИМ, с СД.

Исследование показало 3-кратное повышение риска разви-
тия ИМ у курящих больных АГ с СД. По данным E. Millett и со-
авт., риск развития ИМ при сочетании АГ, СД 2-го типа и куре-
ния повышается в 5 раз у женщин и в 2 – у мужчин [23]. Стати-
стически значимо курение влияет на риск развития ИМ у муж-
чин с АГ начиная с молодого и вплоть до старческого возрас-
та; у женщин с АГ –  в среднем и пожилом возрасте. Каждый
3-й больной АГ, бросивший курить, уже перенес ИМ, что гово-
рит о недостаточном знании и понимании больных АГ вреда
курения, оказываемого на здоровье. Данное исследование вы-
явило смещение максимальных значений заболеваемости ИМ
у мужчин с АГ к более молодому возрасту в зависимости от
статуса курения. У некурящих мужчин частота ИМ выше в
старческом возрасте, у продолжающих курить –  в пожилом, у
прекративших курить – в среднем. Это смещение может быть
объяснено более ранним и выраженным атеросклеротиче-
ским поражением коронарных артерий/увеличением зоны
поражения миокарда и высокой смертностью у курящих
больных АГ.

Полученные данные о частоте курения среди мужчин с АГ,
наблюдающихся в первичном звене здравоохранения, совпа-
дает с популяционными значениями. Так, по данным исследо-
вания ЭССЕ-РФ, курят 43,5±0,6% мужчин, по данным реги-
стра –  45,2%. Частота курения среди женщин с АГ значитель-
но ниже, чем в популяции. По данным регистра АГ 3,8% жен-
щин курят, по данным ЭССЭ-РФ –  14,2±0,4% [4]. Обращает на
себя внимание некоторое снижение числа курящих и прекра-
тивших курить среди больных АГ в 2013 г., что, возможно, свя-
зано с принятием «антитабачного» федерального закона [24].
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В группе прекративших курить больных АГ с перенесенным
ИМ выявлена большая частота выполнения чрескожных коро-
нарных вмешательств и операций аортокоронарного шунти-
рования. По-видимому, на принятие решения о прекращении
курения повлияла тяжесть перенесенных ССЗ и связанных с
этим высокотехнологичных вмешательств. Наиболее выра-
женно негативный эффект курения проявляется у мужчин с АГ
молодого возраста (25–44 года, прекратившие курить vs нико-
гда не курившие), увеличивая риск развития ИМ до 13 раз, и у
женщин с АГ среднего возраста (45–59 лет, прекратившие ку-
рить vs никогда не курившие) до 6 раз. В международном ис-
следовании INTERHEART [13] и проспективном исследовании,
выполненном в Великобритании (502  628 включенных лиц
40–69 лет с 2006 по 2010 г.) [23], курение являлось более силь-
ным фактором риска развития ИМ у женщин (ОШ 1,55, 95% ДИ
1,32; 1,83). Курение наиболее значимо повышало риск разви-
тия ИМ у женщин в возрасте 50–59 лет (ОШ 4,05 95% ДИ 3,17;
5,16). В проведенном нами исследовании курение более
значимо повышало риск развития ИМ у мужчин, чем у жен-
щин. Эти различия, учитывая увеличение риска ИМ у обоих по-
лов в зависимости от интенсивности курения [13, 23, 25], объ-
ясняются влиянием большего количества выкуриваемых в
день сигарет мужчинами с АГ, чем женщинами (рис. 6).

Интерес к изучению гендерных различий влияния СД на
риск развития ИМ значительно вырос в последние годы. Ана-
лиз 800 тыс. человек, из которых 26 тыс. перенесли сердечно-
сосудистые события, продемонстрировал, что у женщин с СД
относительный риск развития ишемической болезни сердца
на 44% выше, чем у мужчин с СД [26]. СД значимо влияет на за-
болеваемость ИМ как у женщин с АГ, так и у мужчин. По ре-
зультатам данного исследования у женщин с АГ риск развития
ИМ в среднем, пожилом и старческом возрасте увеличивается
в 2,5, 2,1 и 1,9 раза, у мужчин в среднем и пожилом возрасте в
1,6 и 1,2 раза соответственно. Меньшая выраженность влия-
ния СД на заболеваемость ИМ у мужчин может быть объясне-
на большей частотой курения у мужчин и влиянием в большей
степени именно этого фактора на заболеваемость ИМ у муж-
чин. Для уточнения влияния СД отдельно от влияния курения
проанализирована заболеваемость ИМ в группах никогда не
куривших мужчин и женщин с АГ. Наличие СД повышало риск
ИМ в этих группах в 1,8 раза у мужчин с АГ и в 2,8 – у женщин с

АГ. Курение у больных АГ и СД приводит к дополнительному
повышению риска ИМ до 2,8 раза [прекратившие курить
(28,3%), курящие (17,7%), некурящие больные с АГ (9,8%)].
В исследовании, проведенном в Великобритании, СД 2-го ти-
па ассоциирован с повышением риска ИМ у обоих полов, од-
нако у женщин риск выше: ОШ 1,96 (1,60; 2,41) у женщин и
1,33 (1,18; 1,51) у мужчин. Максимальные значения отмечены
у женщин моложе 50 лет, ОШ составили 3,73 (1,93; 7,2) [23].
Более выраженное влияние СД на риск развития ИМ у женщин
также отмечен в итальянском когортном исследовании [27] и
INTERHEART.

Влияние мужского пола у больных АГ на риск развития ИМ
сохранялось во всех возрастах, было максимально выражен-
ным в молодом возрасте (ОШ в 14,6 раза повышало риск раз-
вития ИМ) и снижалось к старческому (ОШ в 2,8 раза). Куре-
ние как фактор риска развития ИМ у больных АГ наибольшее
влияние оказывало у молодых больных (повышало риск ИМ в
4,4 раза), его значимость постепенно уменьшалась с течением
времени и полностью нивелировалась в старческом возрасте.
СД – статистически не значимый фактор повышения риска
развития ИМ у больных АГ в молодом возрасте, но увеличивал
риск развития ИМ начиная со среднего возраста и сохранял
свое влияние в среднем, пожилом и старческом возрасте на
практически одинаковом уровне. Исследование в Великобри-
тании выявило более выраженное влияние курения и СД на
риск развития ИМ в общей популяции у женщин, чем у муж-
чин. С возрастом значимость курения как фактора риска у
мужчин несколько снижалась, оставаясь важной и в возрасте
старше 60 лет – ОШ 1,8 (ДИ 1,58; 2,05), тогда как у женщин за-
висимость от возраста не столь выражена. Значение СД как
фактора риска развития ИМ существенно уменьшалось у
больных старше 50 лет. Разный вклад курения и СД в риск раз-
вития ИМ в зависимости от выборки (больные АГ или общая
популяция) и возраста может объясняться тем, что АГ в пожи-
лом и старческом возрасте становится более весомым факто-
ром по сравнению с курением, тогда как СД имеет самостоя-
тельное значение в ухудшении прогноза. Несмотря на сравни-
мое или даже превосходящее значение факторов риска разви-
тия ИМ у женщин, частота развития ИМ у мужчин остается в 3
раза более высокой [23], что подчеркивает значение мужского
пола как отдельного немодифицируемого фактора риска.
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Таблица 2. Анализ в зависимости от статуса курения: А – характеристика больных АГ с ИМ в анамнезе; Б – частота ИМ в анамнезе
у больных АГ с СД 2-го типа; В – частота ИМ в анамнезе у некурящих больных АГ с/без СД 2-го типа
Table 2. Analysis based on smoking status: A –characteristics of hypertensive patients with a history of MI; B – frequency of MI in history
in hypertensive patients with type 2 diabetes; C – frequency of MI in history in non-smoking AH patients with/without type 2 diabetes

А. Больные АГ и ИМ (в анамнезе)

Никогда не курили
(n=932)

Курят в настоящий
момент (n=471)

Прекратили курить
(n=449) p

Мужской пол 45,8% (n=427) 93,4% (n=440) 94,2% (n=423) <0,0001

Диагноз ХСН 76,2% (n=710) 77,9% (n=367) 85,3% (n=383) <0,001

Частота чрескожных коронарных вмешательств 10,2% (n=95) 19,1% (n=90) 22,1% (n=99) <0,0001

Частота коронарных шунтирований 2,9% (n=27) 4,5% (n=21) 5,8% (n=26) <0,05

Б. Больные АГ и СД 2-го типа

Никогда не курили
(n=2555)

Курят в настоящий
момент (n=310)

Прекратили курить
(n=233) p

Частота ИМ (в анамнезе) 9,8% (n=251) 17,7% (n=55) 28,3% (n=66) <0,0001

В. Некурящие больные АГ

Нет СД 2-го типа
мужчины (n=2594)

женщины (n=11 749)

Есть СД 2-го типа
мужчины (n=380)

женщины (n=2175)
p ОШ (95% ДИ)

Частота ИМ (в анамнезе) среди мужчин 13,26% (n=344) 21,84% (n=83) <0,0001 1,83 (1,38–2,4)

Частота ИМ (в анамнезе) среди женщин 2,87% (n=337) 7,72% (n=168) <0,0001 2,83 (2,33–3,44)

Примечание. Здесь и далее в рис. 5: р-значение указано для z-критерия Вальда.
Note. Here and further in fig. 5: the p-value is given for Wald z-test.



Заключение
Выявлены гендерно-возрастные особенности влияния куре-

ния и СД 2-го типа на риск развития ИМ (в анамнезе) у боль-
ных АГ, наблюдающихся в первичном звене здравоохранения.

Такие факторы риска ИМ, как мужской пол и курение, макси-
мально проявляют себя в молодом возрасте. В старческом воз-
расте статус курения уже не влияет на риск развития ИМ, тогда
как мужской пол сохраняет свое значение во всех возрастах.
Более высокая заболеваемость ИМ у мужчин с АГ по сравне-
нию с женщинами (в 18,3 раза в молодом возрасте) объ-
ясняется как влиянием пола, так и в 12 раз большей частотой
курения.

СД 2-го типа повышает риск развития ИМ во все периоды
жизни: среднем, пожилом и старческом возрасте. У больных

АГ СД 2-го типа повышает заболеваемость ИМ максимально в
среднем возрасте –  у женщин в 2,5 раза; у мужчин –  в 1,6. Ку-
рение у больных АГ и СД 2-го типа приводит к дополнитель-
ному повышению риска ИМ (до 2,8 раза).

Потенциирующее влияние традиционных факторов риска –
курения, СД 2-го типа, дислипидемии в развитии ИМ у боль-
ных АГ, особенно молодого возраста, требует более активного
проведения профилактики и лечения ССЗ (контроль факто-
ров риска, достижение целевых показателей лечения) и по-
пуляризации здорового образа жизни не только среди боль-
ных АГ, но и среди практически здоровых лиц с факторами
риска.
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questionnaire or in the past, type 2 diabetes.
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