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(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
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Приведены современные данные о влиянии социально-экономического статуса на традиционные факто-
ры риска, прогрессирование атеросклероза, течение и прогноз коронарной болезни сердца.
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THE ROLE OF THE SOCIOECONOMIC STATUS IN THE DEVELOPMENT  
AND PROGRESSION OF THE CORONARY HEART DISEASE  

(REVIEW)

Iu.V. Zalesskaia 

It is provided the currently available data  concerning  influencing socioeconomic status on the traditional risk 
factors, atherosclerosis progression, coronary heart disease course and prognosis .
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Актуальность. Кыргызская Республика по 
смертности от коронарной болезни сердца (КБС) 
занимает четвертое место среди стран СНГ. За  
последнее десятилетие отмечается тенденция  
роста смертности среди молодых лиц трудоспо-
собного возраста [1]. В этой связи особенно ак-
туальным является поиск новых путей профи-
лактики и лечения. В Национальной программе 
реформирования здравоохранения «Ден-Соолук», 
рассчитанной на 2012–2016 гг., четко обозначены 
приоритеты здравоохранения в отношении соци-
ально-экономических аспектов здоровья населе-
ния, направленность на нужды пациента. В Евро-
пейских рекомендациях по профилактике сердеч-
но-сосудистых заболеваний (ССЗ) (2012 г.) низкий 
социально-экономический статус (СЭС) выделен 
в качестве одного из неконвенционных (психосо-
циальных) факторов риска развития КБС [2].

Британский врач и историк-демограф Томас 
Макквеон еще с начала 50-х годов ХХ столетия 
в серии публикаций одним из первых исследова-
телей описывал социально-экономическое поло-
жение индивидуумов как главную мишень профи-
лактики заболеваний [3]. К настоящему времени 

накоплены данные о тесной взаимосвязи социаль-
но-экономического статуса и сердечно-сосудистой 
заболеваемости и смертности. Различия в пока-
зателях заболеваемости и смертности в зависи-
мости от социально-экономического статуса (так 
называемый «социально-экономический гради-
ент») наблюдаются как в экономически развитых 
странах (США, Западная Европа, Австралия), так 
и в развивающихся странах (страны Азии, Латин-
ской Америки, Африки, Румыния, Болгария, стра-
ны СНГ), однако влияние СЭС на здоровье насе-
ления в большей степени проявляется в развиваю-
щихся странах и странах с переходной экономикой, 
хотя исследований по этому вопросу проведено не-
достаточно [4]. 

Социально-экономический статус представ-
ляет собой комплекс характеристик уровня обра-
зования, уровня доходов и социального положения 
в обществе:

1) образовательные навыки приобретают-
ся, в основном, до достижения зрелого возраста. 
В свою очередь, полученные нематериальные ре-
сурсы (знания и навыки) оказывают влияние на 
формирование навыков здорового образа жизни. 
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Полученное образование вносит вклад в социаль-
но-экономический статус индивидуума через соци-
альное положение в обществе и доход;

2) род занятий, профессия определяют отно-
шение человека к определенному рангу социаль-
ной структуры и материальному положению;

3) уровень доходов (индивидуальный и семей-
ный) определяет доступ к материальным ресурсам 
и покупательскую способность. Соответственно, 
уровень доходов определяет доступ к ресурсам, не-
обходимым для поддержания хорошего здоровья.

Таким образом, приведенные характеристики 
СЭС взаимодействуют и оказывают влияние на со-
стояние здоровья индивидуумов.

Исследования последних лет показали, что 
сахарный диабет, ожирение, курение, дислипиде-
мия, артериальная гипертензия чаще встречаются 
в популяции с низким СЭС [5, 6]. Эндотелиальный 
оксидативный стресс, развивающийся вследствие 
воздействия этих факторов, приводит к каскаду 
патологической вазоактивности (снижению вы-
работки оксида азота и образованию таких воспа-
лительных факторов, как С-реактивный протеин, 
интерлейкин-II, моноцит-хемоатрактантный про-
теин-1, внутриклеточные адгезивные молекулы-1), 
которая наряду с ремоделингом эндотелия ведет 
к формированию атеромы в артериальной стенке 
и возможным ишемическим повреждениям [7, 8]. 
При этом у лиц с низким СЭС отмечается боль-
ший уровень выработки факторов воспаления как 
результат кумулятивного эффекта множества по-
веденческих, психосоциальных и метаболических 
характеристик, что, в свою очередь, приводит 
к развитию коронарного атеросклероза.

Cуществуют данные о том, что низкий со-
циально-экономический статус может влиять на 
фетальную программу внутриутробного развития 
плода. Так, неполноценность пищи, потребляемой 
матерью, может отрицательно сказываться на фор-
мировании структурных единиц, таких как нефро-
ны, клетки миокарда, панкреатические b-клетки, 
а также способствовать низкому весу при рожде-
нии. Данные факторы в последующем служат од-
ним из возможных биологических путей от низ-
кого СЭС к заболеваемости и смертности от КБС 
в последующей жизни. Результаты исследований 
демонстрируют большую частоту встречаемости 
ожирения, сахарного диабета, артериальной гипер-
тензии у лиц с низким весом при рождении, что, 
возможно, может быть связано с генетическими 
нарушениями синтеза ангиотензина II, лептина, 
адипонектина [9]. 

Множество проспективных исследований сви-
детельствуют том, что у лиц с низким социальным 
статусом, низким уровнем образования, низким 

доходом отмечается высокий риск заболеваемос- 
ти и смертности от КБС, а также бóльшая частота 
встречаемости субклинических форм КБС [10, 11]. 

В мета-анализе, проведенном Gremaud и со-
авт., показано, что увеличение толщины комплекса 
интима-медиа общей сонной артерии на 0,1 соот-
ветствует относительному риску 1,15 развития 
инфаркта миокарда. Низкий уровень образования, 
низкий уровень доходов и рабочая специальность 
ассоциируются с большей толщиной стенки сон-
ных артерий или с более быстрым прогрессирова-
нием каротидного атеросклероза [12]. 

У лиц с низким СЭС на риск развития КБС 
также может влиять уровень социально-экономи-
ческого положения родителей. Неблагоприятные 
условия проживания в детском возрасте, скучен-
ность, а также место проживания могут способ-
ствовать более высокому риску заболеваемости 
и смертности от сердечно-сосудистых заболева-
ний, а также более выраженным проявлениям суб-
клинического атеросклероза [13]. Выявлена ассо-
циация СЭС в детском и подростковом возрасте 
и уровня новых риск-факторов КБС (С-реактивный 
протеин, интерлейкин-6, лептин, проинсулин) [14]. 

Интересны результаты исследований, прове-
денных в различных популяциях. Так, в корейской 
популяции отмечена прямая взаимосвязь низкого 
СЭС (низкого уровня дохода и уровня образования) 
и частоты встречаемости дислипидемии у женщин 
[15]. Другое исследование, проведенное в Корее 
среди 2170 лиц (631 мужчина и 1539 женщин), по-
казало взаимосвязь низкого СЭС и высокого риска 
развития КБС, рассчитанного по Фрамингемской 
шкале (≥ 10 %) у мужчин и женщин, и большей 
частоты встречаемости метаболического синдро-
ма у женщин. Такие результаты свидетельствовали 
о том, что плохие социально-экономические усло-
вия в большей степени отрицательно воздейство-
вали на женщин [16]. Кросс-секционное исследо-
вание, проведенное среди 6662 городских жителей 
(Иран), выявило больший уровень физической ак-
тивности у мужчин и женщин с высоким уровнем 
социально-экономического статуса [17]. 

Изучение различий в уровне образования 
и модифицируемых факторов риска КБС проводи-
лось в Северной Испании. У лиц с высоким уров-
нем образования уровни модифицируемых фак-
торов риска были ниже. В градации наивысшего 
риска у лиц с низким уровнем образования были 
гиподинамия (относительный риск 1,95; довери-
тельный интервал 95 %)  и артериальная гипер-
тензия (относительный риск 2,07, доверительный 
интервал 95 % ) [18]. 

Исследование в Новой Зеландии, проведенное 
среди рабочих (4108 мужчин и 1569 женщин), по-
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казало более высокие средние значения индекса 
массы тела и объема талии, большую частоту куре-
ния у лиц с низким социально-экономическим ста-
тусом. Наличие артериальной гипертензии чаще 
ассоциировалось с низким уровнем образования 
по сравнению с лицами с университетским образо-
ванием, а сахарного диабета – с большим уровнем 
экскреции белка с мочой и с низким уровнем до-
ходов [19].

Расовые особенности СЭС и их влияние на 
сердечно-сосудистые факторы риска изучались 
среди афроамериканцев и кавказцев с высоким 
социально-экономическим положением (Cooper 
Center Longitudinal Study). В то время как у аф-
роамериканцев отмечено одновременно наличие 
не менее трех риск-факторов (ожирение, курение, 
низкая физическая активность), у кавказцев со-
четания трех факторов риска выявлено не было. 
В данном случае раса явилась предиктором повы-
шенного риска сердечно-сосудистых заболеваний 
у афроамериканцев [20]. 

Отмечена большая частота встречаемос- 
ти КБС в индийской популяции у лиц с низким 
уровнем образования и низким уровнем доходов. 
В отношении риск-факторов КБС данные оказа-
лись разнородными, среди лиц с низким уровнем 
СЭС чаще встречались курение и артериальная 
гипертензия [21]. По данным когортного иссле-
дования, проведенного среди жителей Азиатско-
Тихоокеанского региона (Китай, Гонконг, Япония, 
Сингапур, Тайвань, Таиланд) и Западного региона 
(Австралия, Новая Зеландия) низкий уровень об-
разования ассоциировался с достоверно более вы-
соким уровнем заболеваемости и смертности от 
КБС преимущественно у жителей Китая, Тайваня, 
Таиланда. В обеих популяциях высокий уровень 
образования одинаково ассоциировался с низким 
риском смертности от ССЗ [22].

Мета-анализ более 70 обсервационных ис-
следований выявил среди лиц с низким уровнем 
социально-экономического статуса абсолютный 
риск острого инфаркта для всех трех показателей: 
уровня дохода (относительный риск 1,71, довери-
тельный интервал 95 %), рода деятельности (от-
носительный риск 1,35, доверительный интервал 
95 %) и уровня образования (относительный риск 
1,34, доверительный интервал 95 %). Наиболее 
сильная ассоциация наблюдалась в высокоразви-
тых странах (США, Канада, страны Европы), в то 
время как в странах среднего и низкого уровня до-
ходов результаты были противоречивы. Отмечена 
взаимосвязь низкого СЭС с высоким риском не-
благоприятных исходов у лиц с острым инфарктом 
миокарда после чрескожного коронарного вмеша-
тельства [23].

Низкий социально-экономический статус ас-
социируется с коронарной болезнью сердца, одна-
ко взаимосвязь показателей СЭС с наличием сер-
дечной недостаточности у пациентов с КБС мало 
изучена. Среди 2951 обследованного с КБС в те-
чение 8 лет у 511 развилась сердечная недостаточ-
ность. У данных лиц отмечалась большая частота 
метаболического синдрома, больший возраст и бо-
лее тяжелое течение КБС. Частота встречаемости 
сердечной недостаточности в старшей возрастной 
группе была выше у лиц с начальным образовани-
ем по сравнению с лицами с высшим образовани-
ем. Уровень у рабочих был выше, чем у служащих. 
Уровень риска развития сердечной недостаточ-
ности при наличии сахарного диабета, ожирения, 
метаболического синдрома, артериальной гипер-
тензии, инфаркта миокарда в анамнезе был выше 
у лиц с начальным образованием по сравнению 
с лицами со средним и высшим образованием (0,85 
против 078, доверительный интервал 95 %). Кроме 
того, уровень риска был выше у рабочих по срав-
нению со служащими (1,30, доверительный интер-
вал 95 %). Таким образом, показатели социально-
экономического статуса (главным образом низкий 
уровень образования) наряду с наличием артери-
альной гипертензии и перенесенным инфарктом 
миокарда могут играть роль в генезе сердечной не-
достаточности у лиц с КБС [24]. 

Интересны исследования по изучению влия-
ния СЭС на назначение и использование статинов. 
Данные, полученные в Северо-Западной Англии, 
выявили этнические различия в назначении стати-
нов врачами общей практики, статины назначались 
реже в группе этнических меньшинств, у лиц стар-
ше 75 лет с низким социально-экономическим ста-
тусом [25]. В Австралийском исследовании было 
показано, что статины чаще назначались мужчи-
нам с более высоким СЭС и женщинам с наиболее 
высоким СЭС, у женщин низкий уровень СЭС был 
взаимосвязан с низким уровнем назначения стати-
нов и высокой летальностью от КБС [26]. В Дании 
статины чаще назначались среди мужчин с сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями с высоким СЭС 
и менее всего – у пенсионеров пожилого возраста 
по сравнению с лицами рабочих профессий [27]. 
В исследовании US ARIC study низкий уровень 
семейного дохода ассоциируется с более короткой 
продолжительностью приема липидснижающих 
препаратов, назначаемых пациентам с инфарктом 
миокарда при выписке из стационара (частота 0,89, 
доверительный интервал 95 %:0,79, 1,01) [28]. 

Таким образом, современные данные литера-
туры свидетельствуют о том, что показатели соци-
ально-экономического статуса наряду с традици-
онными факторами оказывают синергическое воз-
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действие на заболеваемость и смертность от КБС. 
В связи с чем изучение социально-экономических 
аспектов здоровья, особенно в период социально-
экономических преобразований, является актуаль-
ным и открывает новые пути оптимизации профи-
лактики и лечения коронарной болезни сердца.
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