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РЕЗЮМЕ

Сердечно-сосудистые заболевания имеют серьёзные экономические и соци-
альные последствия, которые затрагивают людей, системы здравоох-
ранения и общества во всём мире. Ишемическая болезнь сердца является 
одной из основных глобальных причин смерти населения, и в ближайшие 
годы прогнозируется её рост. Этот факт продолжает вызывать серьёз-
ную озабоченность здравоохранения, социальных и экономических служб. 
Сердечно-сосудистые заболевания остаются наиболее частой причиной 
смерти, и стандартизованные по возрасту показатели выше для мужчин, 
чем для женщин. Сердечно-сосудистая коморбидность значительно увеличи-
вается с возрастом. Сочетание ишемической болезни сердца и коморбидной 
патологии отмечается при онкологической заболеваемости, бронхиальной 
астме, неалкогольной жировой болезни печени, сахарном диабете второ-
го типа, хронической обструктивной болезни лёгких, пародонтозе и  др. 
Необходимо существующее заболевание анализировать с перенесёнными 
болезнями, факторами риска и предикторами, имеющимися у больного. 
Наличие сопутствующих заболеваний довольно часто требует проведения 
дополнительных диагностических методов и изменения тактики лечения 
ишемической болезни сердца ввиду того, что некоторые из них являются 
противопоказанием к применению определённых групп лекарственных 
препаратов. Заболевания пародонта включают широкий спектр вос-
палительных состояний, которые влияют на опорные структуры зубов, 
что может привести к потере зубов и способствовать системному вос-
палению. Заболевания пародонта связаны с несколькими системными 
заболеваниями, одним из которых является ишемическая болезнь сердца. 
Крайне важно, чтобы врачи понимали связь между заболеваниями пародонта 
и сердечно-сосудистыми заболеваниями. Комплексное лечение пародонтита 
и восстановление здорового пародонта могут помочь уменьшить общее 
воспаление в организме и снизить риски ишемической болезни сердца.
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сердца, коморбидные болезни, пародонтоз
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ABSTRACT

Cardiovascular disease has serious economic and social consequences that affect 
people, health systems and societies around the world. Ischemic heart disease is one 
of the main global causes of death of the population, and its growth is predicted in the 
coming years. This fact continues to be of serious concern to health, social and eco-
nomic services. Cardiovascular disease remains the most common cause of death, 
and age-standardized rates are higher for men than for women. Cardiovascular 
comorbidity increases significantly with age.
The combination of ischemic heart disease and comorbid pathology is noted in can-
cer incidence, bronchial asthma, non-alcoholic fatty liver disease, type 2 diabetes 
mellitus, chronic obstructive pulmonary disease, periodontal disease, etc. It is nec-
essary to analyze the existing disease with past diseases, risk factors and predictors 
available in the patient. The presence of concomitant diseases quite often requires 
additional diagnostic methods and changes in the tactics of treating coronary heart 
disease due to the fact that some of them are a contraindication to the use of certain 
groups of drugs. Periodontal disease includes a wide range of inflammatory condi-
tions that  affect the supporting structures of the teeth, which can lead to  tooth 
loss and  contribute to systemic inflammation. Periodontal disease is  associated 
with several systemic diseases, one of which is coronary artery disease. It is imperative 
that clinicians understand the link between periodontal disease and cardiovascular 
disease. Comprehensive treatment of periodontitis and restoration of a healthy peri-
odontium can help reduce overall inflammation in the body and reduce the risks 
of coronary heart disease.

Key  words:  cardiovascular diseases, ischemic heart disease, comorbide diseases, 
periodontal disease
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ПРИЧИНЫ, ФАКТОРЫ РИСКА, СМЕРТНОСТЬ, 
ЭКОНОМИЧЕСКИЕ ПОТЕРИ  
ОТ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА

Затраты национальных систем здравоохранения 
в странах-членах Европейского общества кардиологов 
(ЕSC) наиболее высоки в части профилактики и лечения 
сердечно-сосудистых заболеваний.

Термин «страны со средним уровнем дохода» пред-
ставляет собой совокупность стран-членов ESC с уров-
нем доходов выше и ниже среднего.

Медиана стандартизованной по возрасту распро-
странённости основных факторов риска была выше 
в  странах со средним уровнем дохода по сравнению 
со  странами-членами ESC с высоким уровнем дохода 
по  гипертонии (23,8  % против 15,7  %), диабету (7,7  % 
против 5,6  %) и количеству курящих мужчин (43,8  % 
против 26,0 %) соответственно, хотя среди женщин ку-
рение было менее распространено в странах со сред-
ним уровнем дохода (8,7 % против 16,7 %). Связанное 
с этим неравенство в бремени болезней и количестве 
лет жизни с поправкой на инвалидность на 100 000 че-
ловек из-за сердечно-сосудистых заболеваний было бо-
лее чем в три раза выше среди лиц со средним уровнем 
дохода (7160) по сравнению с людьми с высоким уров-
нем дохода (2235). Смертность от сердечно-сосудистых 
заболеваний также была выше в странах со средним 
уровнем дохода, где на них приходилась большая доля 
потерянных потенциальных лет жизни по сравнению 
со странами с высоким уровнем доходов как у женщин 
(43 % против 28 %), так и у мужчин (39 % против 28 %) [1].

За последние 27 лет частота основных компонентов 
сердечно-сосудистых заболеваний, ишемической болез-
ни сердца (ИБС) и инсульта демонстрирует тенденцию 
к снижению, но изменения в распространённости не-
значительны. Стандартизованная по возрасту частота 
и распространённость ИБС и инсульта были ниже у жен-
щин, чем у мужчин, а также у людей в странах с высоким 
уровнем дохода по сравнению со странами-членами ESC 
со средним уровнем дохода. На ишемическую болезнь 
сердца и инсульт приходится 82 % лет жизни с поправ-
кой на инвалидность из-за сердечно-сосудистых заболе-
ваний в странах-членах ESC. Стандартизованный по воз-
расту показатель инвалидности из-за сердечно-сосуди-
стых заболеваний резко снизился за последние 27 лет [1].

Исходя из вышесказанного, можно сделать вывод, 
что на заболеваемость населения, проживающего в стра-
нах членов ESC, влияет средний уровень дохода, и это 
связано с тем, что возможность получения квалифици-
рованной медицинской помощи зависит от финансово-
го благополучия людей, т. к. медицинская помощь плат-
ная. Заболеваемость ИБС значительно выше у мужчин, 
чем у женщин, и на это могут влиять физиологические 
особенности и более ответственное отношение женщин 
к своему здоровью [1].

Кажущийся неумолимым рост распространённости 
ожирения и диабета в настоящее время представляет 
собой серьёзнейшую проблему для дальнейшего сни-
жения бремени ССЗ в странах-членах ЕSC. Дополнитель-

ные проблемы возникают из-за неравенства в бремени 
болезней, которое в настоящее время требует активи-
зации политических инициатив, чтобы снизить риск для 
населения и уделить первоочередное внимание оказа-
нию сердечно-сосудистой помощи, особенно в странах 
Еврокомиссии со средним уровнем дохода, где потреб-
ность наиболее высока [1].

У лиц, сообщающих о низком доходе и низком об-
разовании, заболеваемость ИБС вдвое выше, чем у лиц, 
сообщающих о высоком доходе и высшем образовании 
(10,1 против 5,2 соответственно) [2].

Сердечно-сосудистые заболевания имеют серьёз-
ные экономические последствия, которые затрагивают 
людей, системы здравоохранения и общества во всём 
мире. По оценкам Всемирной федерации кардиологов 
(ВФК), к 2030 г. общая глобальная стоимость сердечно-
сосудистых заболеваний вырастет с примерно 863 млрд 
долларов США в 2010 г. до ошеломляющих 1044 млрд 
долларов США [1].

Общественное здравоохранение Англии оценило, 
что сердечно-сосудистые заболевания обходятся эко-
номике в 7,4 млрд фунтов стерлингов в год (6 % от об-
щего бюджета), увеличиваясь до 15,8 млрд фунтов стер-
лингов с учётом более широких экономических затрат. 
Во Франции оценочная стоимость сердечно-сосудистых 
заболеваний, рассчитанная на основе лиц, охваченных 
национальной системой медицинского страхования, со-
ставила 15,1 млрд евро (10 % всех возмещённых расхо-
дов на здравоохранение). Германия несёт самое высо-
кое финансовое и экономическое бремя сердечно-со-
судистых заболеваний среди стран ЕС – 34,7 млрд евро 
(13 % от общих расходов на здравоохранение) и в 2020 г. 
превысила 40 млрд евро [1].

ИБС является одной из основных глобальных при-
чин смерти населения, и в ближайшие годы прогнози-
руется её рост, и это продолжает вызывать серьёзную 
озабоченность у здравоохранения, социальных и эко-
номических служб [3–6].

На профилактику и лечение сердечно-сосудистых 
заболеваний США и европейские государства тратят 
огромные финансовые средства, что говорит о значимо-
сти данной патологии. И хотелось отметить, что в бли-
жайшей перспективе не наблюдается тенденции к сни-
жению этой нагрузки на здравоохранение, социальные 
и экономические службы [1, 3–6].

Исследования корейских учёных показали, что вы-
сокий риск ИБС связан с образом жизни и факторами 
риска, такими как наличие в рационе в основном овощ-
ной или мясной диеты, бывшее/текущее курение, упо-
требление алкоголя ≥ 3 раз в неделю и отсутствие фи-
зической активности, и эти факторы под влиянием ин-
декса массы тела (ИМТ) и уровня глюкозы в крови на-
тощак (УГН) встречаются среди взрослых корейцев. Ко-
личество факторов, связанных с образом жизни, и их 
влияние на заболеваемость ИБС, были более выраже-
ны у женщин, чем у мужчин. Программы по профилак-
тике ИБС должны учитывать образ жизни и пол, а так-
же уровни ИМТ и УГН. Необходимы дальнейшие иссле-
дования для изучения влияния других метаболических 
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индексов и факторов риска, связанных с образом жиз-
ни, на риск ИБС [5].

В этом исследовании у курящих женщин был выяв-
лен повышенный риск ИБС на 20 % по сравнению с жен-
щинами, которые никогда не курили, в то время как сре-
ди курящих мужчин риск увеличился на 6 % [5]. Преды-
дущий метаанализ показал, что курение увеличивает 
риск ИБС в большей степени у женщин, чем у мужчин 
[7]. Курение может иметь более вредные последствия 
для женщин, потому что курящие женщины, как прави-
ло, имеют высокий уровень холестерина низкой плот-
ности, что увеличивает риск ИБС [8, 9].

Результаты исследований ряда учёных доказывают, 
что только умеренное потребление алкоголя обратно 
связано с риском ИБС [10, 11, 12]. Тем не менее, данные 
по влиянию алкоголя на ИБС противоречивы, одни ис-
следования показали, что чрезмерное употребление ал-
коголя (≥ 5 раз в неделю) снижает частоту ИБС [13], дру-
гие авторы не наблюдали такой взаимосвязи [5].

В предыдущих исследованиях было показано, что уме-
ренная физическая активность снижает риск ИБС как 
у мужчин, так и у женщин [14, 15, 16]. Однако в исследова-
нии у женщин с любой физической активностью не наблю-
далось значительного снижения риска ИБС. Согласно ме-
таанализу зависимости «доза – ответ» между физической 
активностью и риском ИБС, физическая активность у жен-
щин была обратно пропорциональна риску ИБС, и положи-
тельный эффект был больше у женщин, чем у мужчин [16, 
17]. Мужчины с физической активностью не более двух раз 
в неделю имели значительно сниженную частоту случаев 
ИБС. Необходимы дополнительные исследования, чтобы 
выяснить, почему женщины, участвовавшие в исследова-
нии, не показали какой-либо существенной связи между 
физической активностью и риском ИБС [5].

Факторы риска, связанные с образом жизни, пока-
зали значительно повышенный риск ИБС у обоих по-
лов. Примечательно, что разница в риске ИБС с тремя 
или более факторами риска, связанными с образом жиз-
ни, по сравнению с отсутствием факторов риска была 
значительно выше у женщин, чем у мужчин. Однако об-
ратное было замечено в японском исследовании, в ко-
тором сообщалось, что только японские мужчины с вы-
соким уровнем глюкозы в крови натощак или высоким 
индексом массы тела имели значительно повышенный 
риск ИБС, но не у женщин [18]. Это несоответствие в ре-
зультатах двух исследований может быть связано с раз-
ным отбором субъектов по возрасту и факторам риска, 
за исключением высокого индекса массы тела и высоких 
уровней глюкозы в крови. Возраст испытуемых был стар-
ше 20 лет, а в японском исследовании – от 40 до 69 лет. 
Насколько нам известно, результат нашего исследова-
ния не был полностью объяснён предыдущими иссле-
дованиями, и не было исследований риска ИБС с учё-
том факторов, связанных с образом жизни, с индексом 
массы тела и уровнями глюкозы в крови. В связи с этим 
в будущих исследованиях необходимо прояснить, поче-
му женщины проявляют больше неблагоприятных эф-
фектов в результате увеличения числа факторов риска, 
связанных с образом жизни [5].

Связь избыточного веса и ожирения с более высо-
кой смертностью от всех причин была в целом выраже-
на на четырёх континентах. Это открытие поддерживает 
стратегии борьбы со всем спектром избыточного ожи-
рения во многих популяциях [19].

Как показывает опыт зарубежных исследований, 
на ишемическую болезнь сердца оказывает отрицатель-
ное влияние образ жизни населения, который включает 
употребление алкоголя, табачных изделий, несбаланси-
рованное питание, гиподинамию [5, 18].

В структуре заболеваемости населения Российской 
Федерации по основным классам, группам и отдельным 
болезням заболеваемость системы кровообращения 
2010–2018 гг. составляет 14–15 %, а ИБС в этом классе – 
21–22 %. Умершие, по основным классам причин смерти 
от болезней системы кровообращения, составляют 29–
32 % в общей структуре смертности. В структуре смерт-
ности от болезней кровообращения ИБС составляет 46–
48 %. Мужчины умирают от данной патологии в 30–33 %, 
но ИБС как причина при этом составляет 49–51 %, у жен-
щин – 23–28 % и 30–35 % соответственно [20].

Осведомлены о наличии болезни только 40–50  % 
больных ИБС, тогда как 50–60  случаев не распознаны 
[21]. Ввиду увеличения случаев скрытого течения ИБС 
является основной причиной внезапной смерти (60 % 
случаев) во всём мире [22].

Структура, заболеваемость и смертность населения 
Российской Федерации от болезней системы кровообра-
щения показывает значимость данной патологии [20, 21, 
22]. Она имеет общие закономерности, причины, и тен-
денция её развития мало чем отличается от зарубежных 
результатов исследования.

ВЗАИМОСВЯЗЬ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ 
СЕРДЦА И СОПУТСТВУЮЩИХ КОМОРБИДНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ

Отдельным направлением исследований в разных 
отраслях медицины является коморбидность, и она 
представляет собой систему знаний о возможных зако-
номерностях взаимозависимости заболеваний, часто-
ты, степени отягощённости, рационализации фармако-
пейной и лечебных тактик в конкретных клинических 
ситуациях [23].

Отдельных болезней нет в клинической практике 
у конкретного пациента. Часто у врачей профилактика, 
диагностика и лечение существующего у пациента за-
болевания рассматривается изолированно, не уделяя 
значимого внимания болезням, уже перенесённым че-
ловеком, и сопутствующей патологии. Необходимо рас-
сматривать текущее заболевание в совокупности с ана-
лизом перенесённых болезней, факторов риска и пре-
дикторов, имеющихся у больного, а также с расчётом 
возможных осложнений [24].

Современные тенденции показывают демографиче-
ское старение населения с прогнозируемым увеличени-
ем числа людей в возрасте старше 65 лет. Взаимовлия-
ние заболеваний, возраста и лекарственного патомор-
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фоза, существенно искажают клиническую картину и те-
чение основной нозологии, характер и тяжесть ослож-
нений, снижает качество жизни больного, ограничивает 
или затрудняет лечебно-диагностический процесс [23].

По данным литературы, сердечно-сосудистая комор-
бидность значительно увеличивается после 65 лет. В ам-
булаторной практике коморбидность пациентов с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями составляет в сред-
нем 78 %. Так, сочетание наличия у пациентов ИБС и ко-
морбидной патологии отмечается при онкологической 
заболеваемости, бронхиальной астме, неалкогольной 
жировой болезни печени, диабете второго типа, хро-
нической обструктивной болезни лёгких, пародонтозе 
и др. [1, 23, 25–31].

Продолжается накопление результатов американ-
ских и международных исследований, показывающих 
сильную связь между нормативными показателями здо-
ровья сердечно-сосудистой системы и многими клини-
ческими и доклиническими состояниями. Сюда можно 
отнести преждевременную смертность от всех причин, 
которая включает: сердечно-сосудистые заболевания, 
ИБС, нарушение физической функции, снижение ког-
нитивных функций, инсульт, депрессию, терминальную 
стадию хронической болезни почек, хроническую об-
структивную болезнь лёгких, тромбоэмболию глубоких 
вен и тромбоэмболию лёгочной артерии [2].

Дальнейшие исследования изучили вклад сердеч-
но-сосудистых заболеваний в финансовое бремя дру-
гих заболеваний [32]. Систематический обзор 2018  г., 
например, подсчитал, что на сердечно-сосудистые за-
болевания приходится 20–49 % прямых затрат на лече-
ние сахарного диабета 2-го типа. Кроме того, стоимость 
лечения пациентов с диабетом 2-го типа и сердечно-со-
судистыми заболеваниями была на 112 % выше, чем сто-
имость лечения только сахарного диабета. Сопутству-
ющие сердечно-сосудистые заболевания у пациентов 
с сахарным диабетом 2-го типа несут значительное бре-
мя, как на уровне населения, так и на уровне пациентов. 
На популяционном уровне затраты на сердечно-сосуди-
стые заболевания составляли от 20 до 49 % общих пря-
мых затрат на лечение пациентов с диабетом 2-го типа. 
Средние годовые затраты на одного пациента с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями, ИБС, сердечной 
недостаточностью и инсультом были, соответственно, 
на 112 %, 107 %, 59 % и 322 % выше, чем у больных с ди-
абетом 2-го типа без сердечно-сосудистых заболеваний. 
В среднем, лечение пациентов с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями и сахарным диабетом 2-го типа приводи-
ло к увеличению затрат на сумму от 3418 до 9705 долла-
ров по сравнению с лечением только больных с сахар-
ным диабетом 2-го типа.

Высокая стоимость лечения сахарного диабета пред-
ставляет собой растущую проблему для систем здраво-
охранения, а развивающиеся сердечно-сосудистые ос-
ложнения вносят значительный вклад в эти расходы. За-
траты на лечение ССЗ составили 44,2 % от стоимости ос-
ложнений и 35,3 % – от общей стоимости сахарного ди-
абета 2-го типа в Соединённом Королевстве [33]. Кроме 
того, Американская диабетическая ассоциация сообщи-

ла, что сердечно-сосудистые осложнения у людей с са-
харным диабетом 1-го и 2-го типов составляют 27 % об-
щих затрат на лечение диабета в США [34]. Ожирение ши-
роко распространено среди пациентов с сахарным ди-
абетом 2-го типа и является известным значимым фак-
тором риска сердечно-сосудистых заболеваний [35, 36]. 
Таким образом, ожирение может дополнительно увели-
чивать общую стоимость лечения пациентов с сахарным 
диабетом 2-го типа и ССЗ [37].

Пациенты с ишемической болезнью сердца и со-
путствующим диабетом, как правило, имеют более об-
ширное заболевание сосудов, чем пациенты с ишеми-
ческой болезнью сердца, не страдающие сахарным ди-
абетом [38, 39].

Профилактика, диагностика и лечение существую-
щего у пациента заболевания должны рассматриваться 
не изолированно, а с учётом ранее перенесённых чело-
веком болезней, факторов риска и возможных ослож-
нений. Сердечно-сосудистая коморбидность в настоя-
щее время остаётся актуальной проблемой, и это свя-
зано с  общемировой тенденцией постарения населе-
ния. Наличие сопутствующих заболеваний довольно 
часто требует проведения дополнительных диагности-
ческих методов и изменения тактики лечения ИБС ввиду 
того, что некоторые из них являются противопоказани-
ем к применению определенных групп лекарственных 
препаратов [23, 24, 32].

ВЗАИМОСВЯЗЬ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ 
СЕРДЦА С ПАРОДОНТОЗОМ

Сердечно-сосудистые заболевания – «убийца номер 
один» во всём мире. Так называемые классические факто-
ры риска ИБС не учитывают всех её клинических и эпиде-
миологических особенностей. Последние данные свиде-
тельствуют о том, что определённые инфекции, в том чис-
ле стоматологические инфекции и, в частности, заболе-
вания пародонта, участвуют в патогенезе ИБС [36, 40].

Ревматоидный артрит, пародонтоз и ИБС являются 
распространёнными хроническими воспалительными 
заболеваниями. Ревматоидный артрит связан с повы-
шенным сосудистым риском, что приводит к увеличе-
нию распространённости ИБС с сопутствующей ранней 
смертностью и повышенной заболеваемостью. Ревма-
тоидный артрит и пародонтоз имеют общие патобио-
логические основы, в том числе, и воспалительный ком-
понент [41]. Проведённые исследования показывают 
связь между ревматоидным артритом, пародонтозом, 
ИБС и системными уровнями медиаторов воспаления. 
Считается, что воспаление может быть ведущим звеном 
между хроническими воспалительными, аутоиммунны-
ми нарушениями и атеросклерозом [41].

Другие исследования подтверждают гипотезу о том, 
что системное воспаление, связанное с ревматоидным 
артритом, играет важную роль в определении сердеч-
но-сосудистого риска и взаимосвязи между липопро-
теинами низкой плотности и сердечно-сосудистым ри-
ском [42].
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Одномерный анализ показал, что распространён-
ность пародонтоза составила 84,44  % в группе ИБС 
и  22,50  % – в контрольной группе. Логистический ре-
грессионный анализ показал, что помимо пульсового 
давления и холестерина липопротеинов низкой плот-
ности, индекс заболеваний пародонта был более вы-
соким фактором риска ИБС. То есть, учитывая тот факт, 
что пародонтоз может вызвать ИБС, улучшение здоро-
вья полости рта играет важную роль в профилактике 
и лечении ИБС [43].

ИБС остаётся основной причиной смерти в большин-
стве развитых стран, несмотря на значительные профи-
лактические и терапевтические достижения. Текущие 
эпидемиологические данные предполагают, что недав-
нее сокращение распространённости этого заболевания 
вряд ли будет устойчивым до тех пор, пока профилак-
тические мероприятия не будут более точно нацелены 
на людей из группы высокого риска. Хотя стоматологи-
ческие (особенно пародонтальные) инфекции были не-
давно определены как независимые факторы риска ИБС, 
имеющихся данных недостаточно, чтобы оправдать ле-
чение таких инфекций для купирования или устранения 
ИБС или других системных состояний (например, сахар-
ного диабета, инсульта или неблагоприятных исходов 
беременности) [44].

В настоящее время рассмотрение заболевания па-
родонта как локализованного процесса, поражающего 
только зубы и поддерживающий аппарат, часто вызы-
вает сомнение. Заболевания пародонта могут сопрово-
ждаться распространёнными системными эффектами. 
Эти эффекты могут быть ограничены у людей, а инфек-
ция пародонта значимо влияет на системное здоровье 
и может служить индикатором риска для определённых 
заболеваний или состояний. В профилактических це-
лях для сохранения и поддержания здоровья, пациен-
ты должны быть проинформированы о возможных от-
рицательных последствиях пародонтальной инфекции 
для их общего самочувствия. Пациенты должны иметь 
возможность принимать обоснованные решения отно-
сительно пародонтальной терапии [45].

Заболевания пародонта включают широкий спектр 
воспалительных состояний, которые влияют на опор-
ные структуры зубов (десны, кости и периодонтальные 
связки), что может привести к потере зубов и способ-
ствовать системному воспалению. Хронический паро-
донтит поражает преимущественно взрослых, но ино-
гда может возникать агрессивный пародонтит у детей. 
Возникновение и распространение заболеваний паро-
донта происходит через дисбактериоз комменсальной 
микробиоты полости рта (зубной налёт), которая затем 
взаимодействует с иммунной защитой хозяина, что при-
водит к воспалению и заболеванию. Эта патофизиоло-
гическая ситуация сохраняется в течение периодов ак-
тивности и покоя, пока поражённый зуб не будет уда-
лён или микробная биоплёнка не будет терапевтически 
удалена и воспаление не исчезнет. Тяжесть пародонто-
за зависит от факторов риска окружающей среды и хо-
зяина, как изменяемых (например, курение), так и немо-
дифицируемых (например, генетическая предрасполо-

женность). Профилактика достигается за счёт ежеднев-
ной самостоятельной гигиены полости рта и профес-
сионального удаления микробной биоплёнки. Новые 
методы лечения, которые активно изучаются, включа-
ют антимикробную терапию, терапию модуляцией хозя-
ина, лазерную терапию и тканевую инженерию для вос-
становления и регенерации тканей [46].

Пародонтит – распространённое иммуновоспали-
тельное заболевание полости рта. Раннее обнаружение 
играет важную роль в его профилактике и прогрессиро-
вании. Слюна является надёжной средой, отражающей 
состояние пародонта, и её легко получить для опреде-
ления биомаркеров пародонта при диагностике в месте 
оказания медицинской помощи и для определения ста-
туса тканей пародонта.

Анализ пародонтальных биомаркеров с использова-
нием тест-полосок можно считать быстрым и простым 
инструментом для различения пародонтита и здоровых 
пациентов. Повышение уровня лактоферрина, гемогло-
бина и лейкоцитов, определяемое полосковыми теста-
ми, может обеспечить неинвазивный метод диагности-
ки пародонта [47].

Накопленные данные свидетельствуют о том, 
что долгосрочные последствия заболеваний пародон-
та могут быть связаны со 106 типами системных состоя-
ний, такими как диабет и сердечно-сосудистые заболе-
вания. Молекулярные основы взаимосвязаны между за-
болеваниями – это воспаление и бактериемия, вызван-
ные заболеваниями пародонта. В то время как качество 
этих доказательств очень неравномерно (от системати-
ческих обзоров до отчётов о случаях и базовых экспери-
ментов), диабет среди них имеет наиболее очевидную 
связь с заболеваниями пародонта. В отличие от других 
заболеваний, включая сердечно-сосудистые заболева-
ния и ревматическую лихорадку, необходимо собрать 
больше доказательств тесной связи с заболеваниями 
пародонта и патогенами пародонта [48].

Накопленные данные убедительно свидетельству-
ют о том, что долгосрочные последствия заболеваний 
пародонта могут быть связаны с более серьёзными си-
стемными состояниями, такими как сердечно-сосуди-
стые заболевания, диабет и осложнения беременности. 
В частности, было обнаружено, что распространённость 
ишемической болезни сердца значительно увеличивает-
ся у пациентов с пародонтитом после поправки на такие 
факторы риска, как курение, диабет, потребление алко-
голя, ожирение и артериальное давление. Кроме того, 
различные исследования показали, что Porphyromonas 
gingivalis, основной патоген пародонта, способен обо-
стрять атеросклероз после орально-гематогенного рас-
пространения из-за бактериемии. Под воздействием 
P. gingivalis эндотелиальные клетки активируют и регу-
лируют различные молекулы адгезии, таким образом, 
увеличивается вероятность диапедеза макрофагов и по-
следующего превращения в пенистые клетки, что спо-
собствует прогрессированию атеромы. Эти данные, ве-
роятно, указывают на тесную связь между пародонти-
том/патогенами пародонта и сердечно-сосудистыми за-
болеваниями [48].
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Пародонтит можно определить, как хроническую 
грамотрицательную анаэробную инфекцию поддержи-
вающих зубы структур, с предполагаемой распростра-
нённостью среди взрослых в США до 75 %, среди кото-
рых примерно 20–30 % имеют тяжёлые формы заболе-
вания [49]. Заболевания пародонта являются проблемой 
общественного здравоохранения и тесно связаны с си-
стемными заболеваниями, однако его распространение 
во всём мире до конца не изучено [50].

Распространение заболеваний пародонта увеличи-
вается с возрастом. Пародонтит был наиболее распро-
странённым среди пожилых людей и населения из стран 
с высоким уровнем доходов [50].

К 2040 г. прогнозируется, что число пожилых людей 
в возрасте ≥ 65 лет в США увеличится примерно на 50 %. 
При таком увеличении количества пожилых людей со-
стояние пародонта становится важным для поддержа-
ния надлежащего качества жизни, т. к. пародонтоз при-
водит к потере зубов, боли и дискомфорту. Другая про-
блема заключается в том, что многие пожилые люди 
не имеют стоматологической страховки, но имеют хро-
нические заболевания, которые могут отрицательно ска-
заться на их здоровье полости рта [51].

Из-за тенденций старения и сохранения зубов про-
блема пародонтоза у пожилых людей может усиливать-
ся из-за склонности стоматологов недооценивать забо-
левания пародонта, юридических ограничений для сто-
матологов-гигиенистов для их самостоятельного лече-
ния и недостаточного финансирования консервативных 
нехирургических методов лечения [52].

Для понимания распределения пародонтита среди 
подгрупп населения США, в возрасте от 30 до 79 лет, не-
обходимо применять достоверные определения паро-
донтита с полным пародонтологическим осмотром, ко-
торый должен проводиться в сочетании с достоверной 
информацией о демографических данных и показате-
лях здоровья. В настоящее время отслеживаются годо-
вые тенденции распространённости пародонтита и обо-
снованно направляются профилактические и интервен-
ционные вложения в области общественного здравоох-
ранения для сохранения и улучшения здоровья взрос-
лого населения США [53].

Отсутствие эпидемиологических данных о распро-
странённости заболеваний затрудняет оценку связи 
и рисков между пародонтитом и сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями. Два недавних отчёта-метаанализа 
выявили связь между пародонтитом и сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями (отношение шансов: 1,1–2,2). 
Расширение плечевой артерии, опосредованное пото-
ком плечевой артерии, и толщина интима-медиа сон-
ной артерии в некоторых исследованиях были связаны 
с периодонтитом. Интенсивная пародонтальная тера-
пия может усилить воспалительные реакции и нарушить 
функции сосудов, необходимы исследования для оцен-
ки результатов лечения пародонта у субъектов с под-
тверждёнными сердечно-сосудистыми заболевания-
ми. Удаление зуба может также снизить системную вос-
палительную нагрузку у людей с тяжёлым периодонти-
том. Роль вмешивающихся факторов остаётся неясной. 

Пародонтит может способствовать развитию сердечно-
сосудистых заболеваний и инсульта у восприимчивых 
субъектов. Для определения того, как пародонтит и пе-
риодонтальные вмешательства могут повлиять на сер-
дечно-сосудистые заболевания, необходимы дополни-
тельные исследования [41, 54, 55].

В последние 15–20  лет связи между пародонти-
том и сердечно-сосудистыми заболеваниями уделяет-
ся больше внимания. Клинические данные также сви-
детельствуют о том, что периодонтит связан с систем-
ным ответом хозяина и с воспалительным состоянием 
слабой степени, о чём свидетельствует эндотелиальная 
дисфункция. Это нарушение нормальной функции эндо-
телиальных клеток, отвечающих за нормальную функ-
цию сосудов (расширение, сужение). Систематическая 
оценка имеющихся данных о влиянии пародонтальной 
терапии на системные биомаркеры, связанные с сердеч-
но-сосудистым риском, поддерживает гипотезу о свя-
зи между пародонтитом и системным воспалением [56].

Последние данные свидетельствуют о том, что опре-
делённые инфекции, в том числе зубные инфекции 
и, в частности, заболевания пародонта, участвуют в пато-
генезе ишемической болезни сердца [36, 57–60]. Так на-
зываемые классические факторы риска ИБС не учитыва-
ют всех её клинических и эпидемиологических особен-
ностей. Пародонтит влияет на патогенез и исход сер-
дечно-сосудистых заболеваний, особенно у людей, у ко-
торых также есть признаки системной воспалительной 
реакции [56, 61].

Некоторые системные маркеры воспаления мо-
гут изменяться при пародонтите и служить частичным 
объяснением связи пародонтита с сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями и/или цереброваскулярными собы-
тиями. Возможно, ежедневные эпизоды бактериемии 
при пародонтите являются причиной изменений систем-
ных маркеров [62, 63].

Взаимосвязь между здоровьем полости рта и систем-
ными заболеваниями среди пожилых людей подтверж-
дают, что существует статистически значимая связь меж-
ду диагнозом ишемической болезни сердца и опреде-
лёнными параметрами здоровья полости рта, такими 
как количество отсутствующих зубов, результаты тестов 
на бензоил-DL-аргинин-нафтиламид, уровень содержа-
ния Streptococcus sanguis в слюне [64].

Ревматоидный артрит, пародонтоз и ИБС являются 
распространёнными хроническими воспалительными 
заболеваниями. Ревматоидный артрит связан с повы-
шенным сосудистым риском, что приводит к увеличе-
нию распространённости ИБС с сопутствующей ранней 
смертностью и повышенной заболеваемостью. Резуль-
таты этого исследования продемонстрировали связь 
между ревматоидным артритом, пародонтозом, ИБС 
и системными уровнями медиаторов воспаления [41].

Параметры полости рта у пациентов не зависели 
от ИБС и были более тесно связаны с ней, чем известные 
факторы риска, такие как уровень холестерина в сыво-
ротке, индекс массы тела, диабет и статус курения [64].

Смешанная инфекционная биоплёночная этиоло-
гия пародонтита известна, но не полностью установле-
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на при  сердечно-сосудистых заболеваниях. Кофакто-
ры: курение, стресс, этническая принадлежность, гене-
тика, социально-экономические факторы и возраст спо-
собствуют возникновению обоих заболеваний. Виды 
Streptococcus в группе S. mitis и S. anginosus были иденти-
фицированы при пародонтите и известны как возбуди-
тели эндокардита, которые могут переноситься из рото-
вой полости в сердце через бактериемию во время сто-
матологической терапии и чистке зубов. Другие паро-
донтальные бактерии, такие как Porphyromonas gingivalis, 
Fusobacterium nucleatum и Parvimonas micra, продуци-
руют бета-лактамазы и могут способствовать устойчи-
вости к антибиотикам (бета-лактамазы расширенного 
спектра) [54].

Улучшение здоровья полости рта в обществе играет 
важную роль в профилактике и лечении ИБС [43].

Однако недавние исследования показывают, что 
рутинная предоперационная стоматологическая оцен-
ка может быть необязательной для всех пациентов 
и, как и изменения в профилактике антибиотиками, мо-
жет быть показана только избранной группе людей. Меж-
ду заболеваниями пародонта и сердечно-сосудистыми 
болезнями существует сильная связь, хотя причинно-
следственную связь ещё предстоит выяснить. В этом от-
ношении необходимы дополнительные данные, а также 
для определения надлежащего лечения заболеваний па-
родонта у пациентов с пороком сердца [65].

Заболевания пародонта связаны с несколькими си-
стемными заболеваниями, одним из которых является 
атеросклероз. Одна из возможных ассоциаций, кото-
рая была задокументирована в литературе, заключает-
ся в том, что плохая гигиена полости рта приводит к бак-
териемии, которая, в свою очередь, может вызвать рост 
бактерий на атеросклеротических бляшках коронар-
ных артерий и, возможно, усугубить заболевание коро-
нарной артерии. Крайне важно, чтобы врачи понимали 
связь между заболеваниями пародонта и сердечно-со-
судистыми заболеваниями. Комплексное лечение паро-
донтита и восстановление здорового пародонта могут 
помочь уменьшить общее воспаление в организме [66].

Проведённые исследования последних лет свиде-
тельствуют о том, что хроническое воспаление/инфек-
ция являются фактором риска атеросклероза. В этом ис-
следовании оценивалось участие заболеваний пародон-
та в развитии ранних атеросклеротических сосудистых 
поражений. Измеряли толщину интима-медиа (IMT) и ди-
аметр просвета общей сонной артерии и рассчитывали 
площадь интима-медиа (cIMA). Взаимосвязь между IMT 
и cIMA как зависимыми переменными и пародонтозом, 
возрастом, полом, индексом массы тела, наследственно-
стью по атеросклерозу, сахарным диабетом, гипертони-
ей, холестерином в плазме, курением и образованием 
как независимыми переменными оценивалась с помо-
щью модели множественной логистической регрессии. 
Результаты показывают, что заболевания пародонта свя-
заны с развитием ранних атеросклеротических пораже-
ний сонных артерий [67].

Метаболический синдром (также известный как син-
дром инсулинорезистентности или синдром X) – это со-

вокупность факторов, связанных со значительным ри-
ском развития ишемической болезни сердца или сахар-
ного диабета 2-го типа. Несколько исследований, про-
ведённых в прошлом, рассматривали связь между мета-
болическим синдромом и пародонтитом. Заболевания 
пародонта считаются инфекционными и хроническими 
воспалительными заболеваниями и представляют собой 
потенциальный риск сердечно-сосудистых, респиратор-
ных заболеваний и диабета, а также имеют последствия 
для неблагоприятных исходов беременности, остеопо-
роза и т. д. Однозначно показано, что воспалительные 
поражения полости рта способствуют усилению систем-
ных воспалительных реакций. В некоторых исследова-
ниях интенсивная пародонтальная терапия показала 
значительное снижение уровней С-реактивного белка, 
интерлейкина-6 и холестерина липопротеинов низкой 
плотности через 2 месяца [68, 69].

Связь между пародонтитом и сердечно-сосудистыми 
заболеваниями была представлена во многих исследо-
ваниях при учёте искажающих факторов. Другие иссле-
дования показали, что пародонтальная терапия увели-
чивает скорость кровотока в плечевой артерии и сни-
жает уровень воспалительных цитокинов в сыворотке 
крови [54].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ отечественной и зарубежной литературы 
показал актуальность изучения взаимосвязи ишеми-
ческой болезни сердца и коморбидных заболеваний, 
в том числе пародонтоза. Однако роль факторов, спо-
собствующих возникновению системных заболеваний 
и их распространение во всём мире, до конца не изу-
чено. Для определения того, как пародонтит и перио-
донтальные вмешательства могут повлиять на сердеч-
но-сосудистые заболевания, необходимы дополнитель-
ные исследования по поиску новых подходов к изуче-
нию причин, лечению и профилактике данных патоло-
гий [41, 48, 66].
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