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Влияет ли пол 
на клинические характеристики 

ишемического инсульта 
у пациентов в возрасте 45–74 лет?

М.Ю. Максимова, А.С. Айрапетова

ФГБНУ «Научный центр неврологии», Москва, Россия

Введение. Современные исследования направлены на поиск возрастных и гендерных особенностей заболеваемости и смертности, факторов риска, при-
чин развития, тяжести течения, характера восстановления утраченных функций мозга при ишемическом инсульте (ИИ).
Цель исследования — изучить влияние пола на основные клинические характеристики ИИ в бассейне артерий каротидной системы у пациентов в воз-
расте 45–74 лет, которым не проводились тромболизис и механическая тромбэктомия. 
Материалы и методы. Обследованы 124 пациента: 77 (62,1%) мужчин и 47 (37,9%) женщин среднего и пожилого возраста с ИИ в бассейне артерий 
каротидной системы, поступившие в ФГБНУ НЦН в течение первых 48 ч с момента развития неврологической симптоматики. Устанавливали под-
тип и тяжесть ИИ, степень функциональной зависимости пациентов, уровень повседневной и двигательной активности.
Результаты. Женщины были старше мужчин в среднем на 4 года (p = 0,018). Медиана возраста женщин составила 67 лет (58–71 год), медиана 
возраста мужчин — 63 года (58–66 лет). У женщин чаще диагностировали кардиогенный эмболический ИИ, у мужчин — атеротромботический. 
У мужчин чаще по сравнению с женщинами выявлялся стеноз внутренней сонной артерии более 50% на стороне инфарктов мозга и гипертрофия левого 
желудочка, среди женщин — дилатация левого предсердия. Существенных различий в клинической картине, тяжести течения острого периода ИИ 
и характере восстановления утраченных функций мозга между пациентами разного пола не выявлено.
Выводы. У пациентов среднего и пожилого возраста пол не оказывает влияния на тяжесть течения ИИ и темпы восстановления утраченных функций 
мозга к концу острого периода инсульта.
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Does gender influence the clinical characteristics 
of ischaemic stroke in patients aged 45–74 years?

Marina Yu. Maksimova, Aleksandra S. Airapetova

Research Center of Neurology, Moscow, Russia

Introduction. Modern studies seek to determine how age and gender affect morbidity and mortality, risk factors, causes, disease severity, and functional brain 
recovery after ischaemic stroke.
The study aimed to investigate the effect of gender on the main clinical characteristics of carotid territory infarction in patients aged 45–74 years who did not 
undergo thrombolysis or mechanical thrombectomy.
Materials and methods. We examined 124 patients: 77 (62.1%) men and 47 (37.9%) women of middle age and older, with carotid territory infarction, who were 
admitted to the Research Center of Neurology in the first 48 hours after neurological symptom onset. The ischaemic stroke subtype, stroke severity, level of func-
tional dependence, and level of daily and motor activity in patients were established.
Results. In our group, women were older than men by 4 years on average (p = 0.018). The mean female age was 67 years (58–71 years), while the mean male age 
was 63 years (58–66 years). Women were more often diagnosed with cardioembolic stroke, while men were more often diagnosed with an atherothrombotic stroke. 
Ipsilateral internal carotid artery stenosis >50% and left ventricular hypertrophy were more common in men than women, while left atrial dilation was more 
common in women. No significant differences were found between the two genders in the clinical presentation, acute stroke severity, and functional brain recovery.
Conclusion. In middle and older age patients, gender does not affect ischaemic stroke morbidity and rate of functional brain recovery by the end of the acute stroke 
period.
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ных ФР. В исследовании Rotterdam Elderly Study установле-
но, что возраст старше 60 лет, курение, атеросклероз коро-
нарных артерий или артерий нижних конечностей, низкий 
уровень липопротеинов высокой плотности, артериальная 
гипертензия, сахарный диабет указывают на повышенную 
вероятность выявления атеросклеротических изменений 
ВСА [13]. Кроме того, каждый из этих факторов является 
ФР развития ИИ [14–16].

Ежемесячный уровень смертности среди пациентов с лаку-
нарным ИИ, обусловленным патологией мелких артерий 
(инфаркты величиной менее 15 мм на горизонтальных сре-
зах мозга в бассейнах резко суженных или облитерирован-
ных перфорирующих артерий), составляет примерно 2,5% 
[17]. Установлено, что вероятность развития лакунарного 
ИИ увеличивается с возрастом. По данным нейровизуали-
зации у 20% пациентов пожилого и старческого возраста 
(60–90 лет) обнаружены малые глубинные (лакунарные) 
инфаркты мозга [18]. Кроме того, распространённость ла-
кунарного ИИ у женщин выше, чем у мужчин. 

В исследовании Y. Bejot с соавт. (2008), в которое были 
включены более 2000 пациентов с ИИ всех возрастных 
групп, распространённость лакунарного ИИ составила 
28%. Заболеваемость лакунарным ИИ увеличивалась с воз-
растом, однако была выше у мужчин, чем у женщин (18,3 
против 10,3 на 100 тыс. человек в год) [17]. По данным дру-
гого исследования, среди пациентов старше 85 лет лаку-
нарный ИИ чаще встречается у женщин [19]. Женщины с 
лакунарным ИИ, как правило, старше мужчин и у них чаще 
выявляются ожирение и артериальная гипертензия [20].

Фибрилляция предсердий (ФП) является ФР развития ИИ, 
обусловленного тромбоэмболией [9]. Среди лиц в возрас-
те 15–44 года заболеваемость ФП в значительной степени 
преобладает у мужчин (20,6 против 6,6 на 100 тыс. населе-
ния). Однако в возрастной группе старше 85 лет женщины 
имеют более высокие показатели заболеваемости ФП по 
сравнению с мужчинами (1203,7 против 1077,4 на 100 тыс. 
населения). Тем не менее мужчины в разных возрастных 
группах имеют более высокую распространённость ФП по 
сравнению с женщинами.

Риск развития ИИ у пациентов с неклапанной ФП возрас-
тает в 5 раз [21]. Согласно некоторым данным, при отсут-
ствии профилактической антикоагулянтной терапии жен-
щины с ФП подвержены более высокому риску развития 
кардиогенной тромбоэмболии, чем мужчины [22]. 

По сравнению с мужчинами женщины имеют более вы-
сокий риск развития ИИ на протяжении всей жизни, бо-
лее высокую вероятность развития повторного инсульта 
и в большей степени склонны к тяжелому течению ИИ [9].

Введение

Ишемический инсульт (ИИ) является одной из ведущих 
проблем мировой системы здравоохранения. Медико- 
социальная значимость ИИ определяется не только его вы-
сокой долей в структуре заболеваемости и смертности на-
селения; она значительно возрастает в связи с отчетливой 
тенденцией к постарению населения и увеличению в обще-
стве удельного веса лиц пожилого возраста [1–3]. Инфар-
кты мозга наиболее часто локализуются в бассейне артерий 
каротидной системы (БАКС) [1]. Около 75% всех случаев 
ИИ развиваются у лиц старше 65 лет [4].

Современные исследования направлены на поиск гендер-
ных и возрастных особенностей заболеваемости и смерт-
ности, факторов риска (ФР), причин развития, тяжести 
течения, характера восстановления утраченных функций 
мозга при ИИ. 

Влияние пола на риск развития ИИ зависит от возраста. 
Исследование, проведённое в 8 различных европейских 
странах, показало, что риск развития ИИ увеличивается на 
9% в год у мужчин и на 10% в год у женщин [5].

В целом частота развития ИИ у мужчин в 1,25 раза выше, 
чем у женщин; она увеличивается с возрастом как у муж-
чин, так и у женщин [6]. Учитывая, что женщины состав-
ляют бóльшую часть населения и продолжительность их 
жизни выше, полагают, что показатели смертности после 
инсульта среди женщин достигают 60% [4].

В работе P. Appelros с соавт. (2009), основанной на данных 
98 исследований, охватывающих 19 стран и 5 континентов, 
установлено, что первый инсульт у женщин развивается в 
72,9 года, у мужчин — в 68,6 года [7]. В работе также показа-
но, что женщины больше подвержены риску развития ИИ 
в связи с увеличением общей продолжительности жизни.

Ежегодно среди пациентов с атеростенозом внутренней 
сонной артерии (ВСА), составляющим 75% и более случа-
ев, у 3,3% развивается ИИ и у 7,2% — транзиторные ишеми-
ческие атаки [8]. В возрасте 33–45 лет распространённость 
стеноза ВСА выше среди мужчин [9]. Подобные гендер-
ные различия выявляются в возрастной группе 45–84 года. 
Среди пациентов, поступающих в стационар с первичным 
ИИ, мужской пол ассоциируется с развитием атеросклеро-
за экстракраниальных частей брахиоцефальных артерий, а 
также тандемного атеростеноза экстра- и интракраниаль-
ных артерий [10, 11].

Атеросклероз коронарных артерий у женщин развивается в 
среднем на 10–15 лет позже, чем у мужчин [12]. Это связано 
с гендерными различиями в распространённости отдель-
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ровский мониторинг ЭКГ и суточный мониторинг арте-
риального давления. 

Общий анализ крови исследовали на гематологиче-
ском анализаторе «Nihon MEK7222К» («Nihon Kohden 
Corporation»), биохимический анализ крови — на био-
химическом анализаторе «Konelab PRIME 30i» («Thermo 
Fisher Scientific»). Показатели системы гемостаза опре-
деляли на коагулометрах «ACL-9000» и «ACL Elite Pro» 
(«Instrumentation Laboratory»). Уровень гомоцистеина ис-
следовали на иммунохемилюминесцентном анализаторе 
«Immulite 2000» («Siemens»). Антитела к кардиолипину 
определяли твердофазным иммуноферментным методом 
(ELISA), факторы свертывания крови V, VII, VIII, ХII, 
протеин С, антитромбин III — с помощью дефицитных по 
факторам плазм. Генетические маркеры тромбофилии ис-
следовали методом полимеразной цепной реакции. 

Подтип ИИ устанавливали на основании результатов об-
следования и клинико-анамнестических данных в со-
ответствии с международными критериями TOAST [25]: 
атеротромботический, кардиогенный эмболический, ла-
кунарный, инсульт другой установленной этиологии и ин-
сульт неуточненной этиологии (в случае неустановленной 
причины инсульта или наличия у пациента 2 и более значи-
мых причин его развития).

Тяжесть ИИ и выраженность функциональных наруше-
ний оценивали в динамике на момент поступления па-
циентов в стационар и в конце острого периода ИИ. Для 
оценки уровня сознания применяли шкалу комы Глазго. 
Тяжесть ИИ определяли по шкале инсульта Национальных 
институтов здоровья США (NIHSS). Суммарную оценку 
1–4 балла рассматривали как ИИ легкой степени тяжести, 
5–15 баллов — среднетяжелый ИИ, 16–20 баллов — тяже-
лый ИИ, 21–42 балла — крайне тяжелый ИИ [26]. Степень 
функциональной зависимости пациентов оценивали по 
модифицированной шкале Рэнкина (mRS). Для определе-
ния уровня повседневной активности использовали индекс 
Бартел, для оценки двигательной активности — индекс мо-
бильности Ривермид.

Всем пациентам с ИИ проводили базисное лечение с при-
менением гипотензивных препаратов, антиагрегантов, ан-
тикоагулянтов, статинов. 

Статистический анализ данных осуществляли с помощью 
программы «Statistica 12.0» («StatSoft Inc.») методами пара-
метрического и непараметрического анализа. Нормально 
распределённые количественные показатели представляли 
в виде средних арифметических величин (М) и стандартных 
отклонений (SD), их сравнивали с помощью t-критерия 
Стьюдента. В случае отличного от нормального распреде-
ления количественных данных вычисляли значения меди-
аны (Me) и межквартильного интервала (Q

1
–Q

3
), их срав-

нение в независимых группах проводили с использованием 
U-критерия Манна–Уитни. Для сравнения нескольких вы-
борок количественных показателей применяли критерий 
Краскела–Уоллиса. Качественные данные анализировали 
путем вычисления абсолютных частот и процентных до-
лей. Номинальные показатели в несвязанных совокупно-
стях сравнивали с помощью точного критерия Фишера, 
порядковые данные — путем расчета критерия χ2 Пирсона. 
При наличии ограничений метода проводили группировку 
данных и вычисляли точный критерий Фишера. Различия 
считали статистически значимыми при p < 0,05.

Среди пациентов пожилого возраста, перенесших ИИ, 43% 
имеют умеренно-тяжёлые или тяжёлые неврологические 
нарушения [23]. При этом женщинам после ИИ чаще тре-
буется помощь в выполнении повседневной деятельности 
и при ходьбе, они чаще нуждаются в пребывании в специа-
лизированных учреждениях. В течение первых 6 мес после 
ИИ женщины чаще мужчин остаются инвалидизирован-
ными. В исследовании Framingham Heart Study показано, 
что женщины чаще остаются функционально зависимыми 
и в 3,5 раза чаще мужчин требуют постороннего ухода, не-
смотря на то что мужчины чаще женщин госпитализируют-
ся с повторным ИИ [24]. 

Цель исследования — изучить влияние пола на основные 
клинические характеристики ИИ в БАКС у пациентов в 
возрасте 45–74 года, которым не проводились тромболизис 
и механическая тромбэктомия. 

Материалы и методы 

Обследованы 124 пациента: 77 (62,1%) мужчин и 47 (37,9%) 
женщин среднего и пожилого возраста с ИИ в БАКС. Про-
токол исследования был одобрен локальным этическим 
комитетом ФГБНУ НЦН (протокол № 1-2/18 от 07.02.2018).

Критерии включения:
–	 возраст от 45 до 74 лет; 
–	 подтвержденный нейровизуализационными данными 

инфаркт в БАКС;
–	 первые 48 ч с момента ИИ;
–	 подписанное информированное согласие на участие 

в исследовании и обработку персональных данных.

Критерии невключения: 
–	 возраст моложе 45 лет и старше 75 лет;
–	 преходящее нарушение мозгового кровообращения;
–	 геморрагический инсульт.

Критерии исключения: 
–	 выполненные тромболизис и/или механическая тромб-

эктомия;
–	 отказ пациента от проведения обследования и лечения.

С целью установления основных ФР и причин развития 
ИИ проводили сбор анамнестических данных, а также 
комплексное обследование. Определяли наличие у паци-
ентов артериальной гипертензии, ФП и другой кардиаль-
ной патологии, нарушений углеводного и липидного об-
менов, повышения массы тела, курения, злоупотребления 
алкоголем, острых нарушений мозгового кровообращения 
в анамнезе.

Нейровизуализационное обследование пациентов про-
водили на аппаратах «Magnetom Verio 3Т» («Siemens»), 
«Magnetom Symphony 1,5Т» («Siemens»), «Magnetom Avan-
to 1,5Т» («Siemens»), «Panorama 1Т» («Philips»). Для иссле-
дования экстра- и интракраниальных частей брахиоце-
фальных артерий выполняли дуплексное сканирование 
на аппаратах «Philips iU22» и «Philips iЕ33» («Philips»), 
а также магнитно-резонансную ангиографию в режиме 
3D-TOF. Диагностику патологии сердца осушествляли 
с помощью трансторакальной эхокардиографии и, при 
наличии показаний, трансэзофагеальной эхокардио-
графии. Электрокардиографическое (ЭКГ) обследова-
ние выполняли на аппарате «CARDIOVIT AT-2 plus» 
(«Schiller AG»). При необходимости проводили холте-
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средней мозговой артерии. Соотношение частоты локали-
зации инфарктов в правом полушарии мозга к локализа-
ции в левом полушарии составило 1 : 1,4 у мужчин и 1 : 1,6 
у женщин. Организующиеся инфаркты в обоих полушари-
ях большого мозга визуализировались у 3 (3,9%) мужчин 
и 5 (10,6%) женщин. 

Наиболее часто у мужчин и женщин визуализировались ин-
фаркты мозга средней величины и малые (табл. 2). В 42,9% 
случаев у мужчин и в 42,6% случаев у женщин инфаркты 
были множественными. Большие инфаркты были одиночны-
ми и имели корково-подкорковую локализацию. У 2 паци-
ентов наряду с большим корково-подкорковым инфарктами 
визуализировались малые поверхностные инфаркты мозга.

Результаты 

Женщины были старше мужчин (p = 0,018). Медиана воз-
раста женщин составила 67 (58–71) лет, медиана возраста 
мужчин — 63 (58–66) года. Большинство пациентов как 
среди мужчин (68,8%), так и среди женщин (74,5%) нахо-
дились в пожилом возрасте.

У женщин чаще диагностировали кардиогенный эмболиче-
ский ИИ, у мужчин — атеротромботический ИИ (табл. 1).

Вне зависимости от пола инфаркты чаще локализовались 
в левом полушарии большого мозга, их расположение в 
99,2% случаев соответствовало бассейну кровоснабжения 

Таблица 1. Подтипы ИИ по критериям TOAST у мужчин и женщин среднего и пожилого возраста

Table 1. Ischaemic stroke subtypes according to the TOAST criteria in men and women of middle and older age

Подтип ИИ
Ischaemic stroke subtype

Мужчины
Men

(n = 77)

Женщины
Women
(n = 47)

р

n % n %
Атеротромботический 
Atherothrombotic

22 28,6 7 14,9 0,125

Кардиогенный эмболический 
Cardioembolic

13 16,9 15 31,9 0,076

Лакунарный 
Lacunar

17 22,1 12 25,5 0,668

Обусловленный другой причиной
Other determined etiology

1 1,3 0 0 >0,999

Неустановленной этиологии
Undetermined etiology

14 18,2 9 19,1 >0,999

ИИ, обусловленный двумя и более причинами 
Ischaemic stroke with two or more causes

10 13 4 8,5 0,565

Таблица 2. Локализация и величина инфарктов в БАКС у мужчин и женщин среднего и пожилого возраста

Table 2. Location and size of carotid territory infarction in men and women of middle and older age

Показатель
Parameter

Мужчины
Men

(n = 77)

Женщины
Women
(n = 47)

n % n %

Локализация инфарктов
Location of cerebral infarction

кора большого мозга
cerebral cortex

21 27,3 15 31,9

корково-подкорковые 
cortico-subcortical

27 35,1 15 31,9

субкортикальное белое вещество полушарий большого мозга
subcortical white matter of the cerebral hemispheres

20 26 8 17

малые глубинные инфаркты мозга
lacunar strokes

39 50,6 23 48,9

Величина инфарктов мозга 
Size of cerebral infarction

большой 
large

5 6,5 3 6,4

средний
moderate

28 36,4 17 36,2

малый
small

46 59,7 31 66,0
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Таблица 3. ФР развития ИИ у мужчин и женщин среднего и пожилого возраста

Table 3. Risk factors for cerebral infarction in men and women of middle and older age

ФР
Risk factor

Мужчины
Men

(n = 77)

Женщины
Women
(n = 47) p

n % n %

Артериальная гипертензия
Arterial hypertension

76 98,7 45 95,7 0,557

1 степени
stage 1

12/76 15,8 7/45 15,6

0,642
2 степени
stage 2

32/76 42,1 16/45 35,6

3 степени
stage 3

32/76 42,1 22/45 48,9

Источники кардиогенной тромбоэмболии высокого риска 
High-risk sources of cardiogenic embolism

21 27,3 16 34,0 0,428

ФП
Atrial fibrillation

20 26,0 16 34,0 0,415

Ишемическая болезнь сердца
Ischaemic heart disease

13 16,9 15 31,9 0,076

Постинфарктный кардиосклероз
Post-infarction cardiosclerosis

6 7,8 2 4,3 0,709

Сахарный диабет 2-го типа
Type 2 diabetes mellitus

21 27,3 13 27,7 >0,999

Повышение массы тела
Increased body weight

21 27,3 13 27,7 >0,999

Избыточная масса тела
Overweight

73 94,8 38 80,9
0,031

Ожирение 3 степени
Stage 3 obesity

4 5,2 9 19,1

Индекс массы тела
Body mass index

28,7 ± 4,4 31,1 ± 7,1 0,084

Дислипидемия
Dyslipidaemia

65 84,4 40 85,1 >0,999

Курение
Smoking

33 42,9 9 19,1 0,011

Чрезмерное употребление алкоголя
Excessive alcohol consumption

18 23,4 1 2,1 0,001

Транзиторные ишемические атаки в анамнезе
History of transient ischaemic attacks

19 24,7 9 19,1 0,515

Утолщение комплекса интима–медиа
Intima-media thickening

12 15,6 14 29,8 0,071

Атеросклероз брахиоцефальных артерий
Brachiocephalic atherosclerosis

64 83,1 30 63,8 0,018

Cтеноз ВСА
ICA stenosis

<50% 36 46,8 16 34,0 0,054

50–69% 10 13,0 6 12,8
0,023

>70% 12 15,6 2 4,3
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Существенных различий в клинической картине и тяжести 
течения ИИ в БАКС в группах мужчин и женщин среднего 
и пожилого возраста не выявлено (табл. 4, 5). 

Суммарный балл по шкале NIHSS, индекс Бартел, ин-
декс Ривермид при поступлении у мужчин и женщин не 
различались. Функциональные неврологические нару-
шения при поступлении, соответствующие ≥3 баллам по 
шкале mRS, выявлены у 59,7% мужчин и 44,7% женщин 
(p = 0,137). К концу острого периода ИИ значимых ген-
дерных различий в характере восстановления утраченных 
функций мозга и выраженности функциональных невро-
логических нарушений в общей когорте больных не было 
(табл. 5).

Представленность большинства отдельных ФР развития 
ИИ, а также сочетания 3 ФР и более у мужчин и женщин 
была сопоставимой, однако частота курения, чрезмерного 
употребления алкоголя, атеросклероза брахиоцефальных 
артерий была значительно выше в группе мужчин. Сре-
ди мужчин по сравнению с женщинами чаще встречались 
случаи стеноза ВСА ≥50% на стороне инфарктов мозга 
(р = 0,023) (табл. 3).

При анализе гендерных особенностей в представленности 
патологии сердца установлено, что у женщин чаще, чем у 
мужчин, выявлялась дилатация левого предсердия (70,2% 
против 46,8%, p = 0,04), у мужчин — гипертрофия левого 
желудочка (49,4% против 27,7%, p = 0,02).

Таблица 4. Клиническая характеристика ИИ в БАКС у мужчин и женщин среднего и пожилого возраста

Table 4. Clinical characteristics of carotid territory infarction in men and women of middle and older age

Неврологические симптомы
Neurological symptoms

Мужчины
Men

(n = 77)

Женщины
Women
(n = 47) p

n % n %

Очаговые неврологические симптомы
Focal neurological symptoms

парез мимической мускулатуры
facial weakness

60 77,9 36 76,6 >0,999

снижение силы в конечностях
reduced limb strength

59 76,6 34 72,3 0,6705

дизартрия
dysarthria

40 51,9 24 51,1 >0,999

афазия
aphasia

26 33,8 17 36,2 0,8468

нарушение чувствительности
impaired sensation

23 29,9 11 23,4 0,5349

дисфагия
dysphagia

9 11,7 7 14,9 0,5946

координаторные нарушения
impaired coordination

6 7,8 4 8,5 >0,999

апраксия
apraxia

5 6,5 3 6,4 >0,999

агнозия
agnosia

2 2,6 2 4,3 0,6335

гемианопсия
hemianopia

3 3,9 0 0 0,2882

Общемозговые неврологические симптомы
General neurological symptoms

головная боль
headache

7 9,1 10 21,3 0,0647

нарушение сознания
altered consciousness

7 9,1 4 8,5 >0,999

психомоторное возбуждение
psychomotor agitation

4 5,2 2 4,3 >0,999

дезориентация
disorientation

4 5,2 2 4,3 >0,999

тошнота и рвота
nausea and vomiting

0 0 1 2,1 0,3790

Менингеальные симптомы
Meningeal symptoms

7 9,1 1 2,1 0,2569
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Таблица 5. Клиническая характеристика ИИ (баллы) в БАКС у мужчин и женщин среднего и пожилого возраста при поступлении и в конце острого 
периода

Table 5. Clinical characteristics of carotid territory infarction (points) in men and women of middle and old age, on admission and at the end of the acute period

Показатель
Parameter

Мужчины
Men

(n = 77)

Женщины
Women
(n = 47) р

n % n %

Средний балл
Mean score
NIHSS1 (при поступлении)
NIHSS1 (on admission)

5 [3; 7] 4 [2; 8] 0,736

NIHSS2 (в конце острого периода)
NIHSS2 (at the end of the acute period)

2 [1; 4] 2 [1; 3] 0,312

mRs1 (при поступлении)
mRS1 (on admission)

3 [2; 4] 2 [2; 3] 0,150

mRs2 (в конце острого периода)
mRS2 (at the end of the acute period)

1 [1; 3] 1 [1; 3] 0,378

Индекс Бартел1 (при поступлении)
Barthel Index1 (on admission)

80 [35; 90] 80 [60; 90] 0,634

Индекс Бартел2 (в конце острого периода)
Barthel Index2 (at the end of the acute period)

90 [75; 100] 95 [85; 100] 0,596

Индекс Ривермид1 (при поступлении)
Rivermead Index1 (on admission)

11 [4; 14] 12 [7; 14] 0,906

Индекс Ривермид2 (в конце острого периода)
Rivermead Index2 (at the end of the acute period)

14 [11; 15] 14 [12; 15] 0,630

NIHSS1–NIHSS2 2 [1; 3] 2 [1; 3] 0,190

mRS1–mRS2 1 [1; 1] 1 [1; 1] 0,898

Индекс Бартел2–Индекс Бартел1
Barthel Index1–Barthel Index2

10 [5; 20] 10 [5; 20] 0,803

Индекс Ривермид2–Индекс Ривермид1
Rivermead Index1–Rivermead Index2

2 [0; 4] 2 [1; 4] 0,918

NIHSS при поступлении
NIHSS on admission

≤4 36 46,8 24 51,1 0,712

5–15 39 50,6 20 42,6 0,459

16–20 1 1,3 3 6,4 0,152

≥21 1 1,3 0 0 1,000

NIHSS в конце острого периода
NIHSS at the end of the acute period

≤4 59 76,6 36 76,6 1,000

5–15 16 20,8 11 23,4 0,823

16–20 2 2,6 0 0 0,525

mRs при поступлении ≥3
mRS on admission ≥3

46 59,7 21 44,7 0,137

Индекс Бартел при поступлении ≤75
Barthel Index on admission ≤75

34 44,2 21 44,7 1,000

Индекс Ривермид при поступлении ≤10 
Rivermead Index on admission ≤10

31 40,3 21 44,7 0,709

mRs в конце острого периода ≥3
mRS at the end of the acute period ≥3

25 32,5 12 25,5 0,544

Индекс Бартел в конце острого периода ≤75
Barthel Index at the end of the acute period ≤75

21 27,3 11 23,4 0,678

Индекс Ривермид в конце острого периода ≤10
Rivermead Index at the end of the acute period ≤10

19 24,7 9 19,1 0,515
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В проведённом нами исследовании в преобладающем 
числе случаев у мужчин и женщин выявлены наиболее 
значимые ФР развития ИИ: артериальная гипертензия, 
ФП и другие источники кардиогенной тромбоэмболии 
высокого риска, нарушения углеводного и липидного 
обменов, избыточная масса тела, атеросклероз брахио-
цефальных и интракраниальных артерий, курение и 
чрезмерное употребление алкоголя. При этом у женщин 
наиболее часто диагностировали кардиогенный эмболи-
ческий ИИ, у мужчин — атеротромботический ИИ. 

При анализе гендерных особенностей в представленно-
сти патологии сердца установлено, что у женщин чаще, 
чем у мужчин, выявлялась дилатация левого предсердия 
(70,2% против 46,8%; p = 0,04). Различий в представлен-
ности у женщин и мужчин ФП, постинфарктного кардио- 
склероза, ИБС, о которых свидетельствуют результаты 
ранее проведенных исследований, не выявлено.

Одним из значимых ФР развития ИИ является ФП. Её 
распространённость среди населения значительно уве-
личивается с возрастом, и она патогенетически чаще 
связана с ишемической болезнью сердца. Заболевае-
мость ИИ у женщин, ассоциированная с ФП, в тече-
ние последних 30 лет увеличилась в 3 раза [39]. Ранее 
предполагалось, что связь между ФП и ИИ обусловлена 
застоем крови с образованием тромбов в левом пред-
сердии. Однако последние данные опровергают это 
предположение. Нередко отсутствует временнáя связь 
между пароксизмальной формой ФП и развитием ИИ; 
у трети пациентов ФП не выявляется после ИИ в тече-
ние нескольких месяцев непрерывного мониторинга 
сердечного ритма [40]. Кроме того, у пациентов с му-
тациями в гене предшественника натрийуретического 
пептида A инсульт может развиваться до возникнове-
ния ФП [41]. В некоторых случаях предсердие находит-
ся в состоянии «электромеханической диссоциации», 
и ФП возникает при нормальном синусовом ритме на 
ЭКГ. Таким образом, ЭКГ не может быть идеальным 
индикатором нормальной сократимости левого пред-
сердия [42]. Повышенный уровень предшественника 
N-концевого натрийуретического белка (NT-proBNP) 
связан с увеличением риска развития ИИ. Электрокар-
диографическое изменение зубца Р в отведении V1, ко-
торое отражает сократимость левого предсердия, также 
связано с риском развития ИИ независимо от наличия 
ФП [43, 44]. Эти результаты указывают на необходи-
мость обновления модели, которая определяет наруше-
ние сократимости левого предсердия, а также сердеч-
ный ритм [45]. В соответствии с этой моделью старение 
и факторы сердечно-сосудистого риска приводят к 
«предсердной кардиопатии», которая вызывает как ФП, 
так и тромбоэмболию артерий мозга из сердца. ФП, со-
гласно этой модели, может быть одним из ФР развития 
ИИ, обусловленного дисфункцией левого предсердия 
[45]. Анализ рандомизированных исследований свиде-
тельствует о том, что прием антикоагулянтов может быть 
обоснован в тех случаях ИИ, когда у пациентов при от-
сутствии данных о наличии ФП выявляют повышение 
содержания NT-proBNP [46]. 

При оценке ФР в группе мужчин по сравнению с жен-
щинами чаще встречались случаи стеноза ВСА ≥50% на 
стороне ИИ (р = 0,023). Частота чрезмерного употребле-
ния алкоголя и курения была значительно выше среди 
мужчин.

Обсуждение

Уменьшение глобального бремени ИИ среди населения 
требует выявления и коррекции ФР его развития. Постоян-
но обновляемый Фрамингемский профиль риска развития 
инсульта — широко используемая шкала, объединяющая 
предикторы развития ИИ, такие как возраст, уровень си-
столического артериального давления, сахарный диабет, 
курение сигарет, ФП, гипертрофия левого желудочка и 
сердечно-сосудистые заболевания (ишемическая болезнь 
сердца, атеросклероз, хроническая сердечная недостаточ-
ность); шкала может использоваться для оценки 10-летне-
го риска развития ИИ, стратифицированного по полу [27].

К некорригируемым ФР, или маркерам риска развития 
ИИ относят возраст, пол, этническую принадлежность и 
наследственность. В целом, ИИ — это болезнь старения 
общества. Заболеваемость ИИ увеличивается с возрас-
том, причем частота новых случаев ИИ больше в 2 раза в 
каждой следующей возрастной группе населения, отли-
чающейся на 10 лет [28]. Более высокий риск ИИ среди 
женщин в молодом возрасте, вероятно, отражает риски, 
связанные с беременностью и послеродовым периодом, а 
также с другими гормональными факторами, такими как 
использование гормональных контрацептивов. В целом 
у женщин больше инсультов, чем у мужчин, из-за боль-
шей продолжительности жизни женщин по сравнению с 
мужчинами [28, 29].

В нашем исследовании изучены ФР, причины развития 
и клинические характеристики острого периода ИИ в 
БАКС у 77 мужчин и 47 женщин в возрасте 45–74 лет, 
которым не проводились тромболизис и механическая 
тромбэктомия. Большинство пациентов как среди муж-
чин (68,8%), так и среди женщин (74,5%) находились 
в пожилом возрасте. Женщины были старше мужчин в 
среднем на 4 года (медиана возраста женщин составила 
67 лет, медиана возраста мужчин — 63 года). Эти показа-
тели подтверждают данные об увеличении риска разви-
тия ИИ у женщин после наступления менопаузы [30–32]. 

Существенных различий в клинической картине и тяже-
сти течения ИИ в БАКС в группах мужчин и женщин сред-
него и пожилого возраста не выявлено. Предшествую-
щий ИИ функциональный статус у мужчин и женщин 
также не различался, что может объясняться отсутствием 
среди пациентов лиц старческого возраста. В ранее про-
ведённых исследованиях, в которые включались паци-
енты старше 75 лет, существование гендерных различий 
в функциональном статусе как подтверждалось, так и 
опровергалось, несмотря на то, что во всех исследовани-
ях женщины были старше мужчин [33–35].

Ранее при анализе гендерных различий ФР развития ИИ 
установлено, что распространенность АГ (60% против 
56%) и ФП (24% против 22%) выше среди женщин, чем 
среди мужчин. В то же время распространённость са-
харного диабета (16% против 20%) и курения (15% про-
тив 16%) выше среди мужчин [36]. При возникновении 
ФП риск развития ИИ у женщин увеличивается в 2 раза 
(отношение шансов 1,99; 95% доверительный интервал 
1,46–2,71) [37]. В исследовании, основанном на обсле-
довании 12 701 пациента с кардиогенным эмболическим 
ИИ, у женщин развивался более тяжелый инсульт, чем 
у мужчин (медиана суммарного балла по шкале NIHSS 
14 баллов против 8 баллов) [38].
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Причинами атеротромботического ИИ у мужчин в про-
ведённом исследовании являлись артерио-артериальная 
тромбоэмболия или атеротромбоз ВСА. 

Заключение

Частота подтипов ИИ у пациентов в возрасте 45–74 лет раз-
личается в зависимости от пола: у женщин чаще развивается 
кардиогенный эмболический ИИ, у мужчин — атеротром-
ботический ИИ. Среди мужчин по сравнению с женщина-
ми чаще выявляется стеноз ВСА более 50% на стороне ИИ 
и гипертрофия левого желудочка, среди женщин — дила-
тация левого предсердия. Для мужчин и женщин средне-
го и пожилого возраста характерны сопоставимые тяжесть 
течения ИИ и темпы восстановления утраченных функций 
мозга к концу острого периода инсульта.

Результаты работ по изучению алкоголя как ФР разви-
тия ИИ являются противоречивыми. Одни авторы нахо-
дят прямую связь между развитием ИИ и употреблением 
алкоголя, другие выявляют его протективное действие. 
В последнее время эти противоречия в основном раз-
решены — показана зависимость риска развития ИИ 
от дозы принимаемого алкоголя [47].

Привычка к курению табака является распространённым 
ФР развития сердечно-сосудистых и других заболеваний. 
Курение, наряду с возрастом, мужским полом, артери-
альной гипертензией и сахарным диабетом, является ФР 
развития атеросклеротических изменений ВСА и атеро-
тромботического инсульта, а отказ от него сопровожда-
ется снижением этого риска [48–50]. 
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