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РЕЗЮМЕ. Перипартальная кардиомиопатия (ПКМП) относится к числу сложных с диа-
гностической точки зрения заболеваний, что приводит к отсрочке лечения, развитию тяже-
лых осложнений, высокой материнской и перинатальной смертности. Одним из решений про-
блемы предикции и ранней диагностики ПКМП представляется выделение факторов риска. 
В настоящем обзоре на основе публикаций в базах данных eLIBRARY и National Library of 
Medicine за период 2015–2024 гг. обобщены знания о факторах, повышающих вероятность 
развития ПКМП, и приведен их контекст. Выделено четыре группы параметров: 1) этни-
ческие, расовые и генетические; 2) факторы, связанные с беременностью и родами; 3) сер-
дечно-сосудистые; 4) наличие экстрагенитальной патологии. Обозначена необходимость 
дополнительных исследований значимости детерминант риска и их сочетаний в риск-страти-
фикации ПКМП.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: перипартальная кардиомиопатия, факторы риска, беременность, 
роды
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ABSTRACT. Peripartal cardiomyopathy (PCMP) is one of the most difficult diseases from a 
diagnostic point of view, which leads to delayed treatment, development of severe complications, 
high maternal and perinatal mortality. One of the solutions to the problem of predication and 
early diagnosis of PCMP is the identification of risk factors. This review, based on publications 
in the Elibrary and National Library of Medicine databases for the period 2015–2024, summarizes 
knowledge about the factors that increase the likelihood of developing PCMP and provides their 
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context. There are 4 groups of risk factors for PCMP: 1) ethnic, racial and genetic factors; 2) factors 
related to pregnancy and childbirth; 3) cardiovascular risk factors; 4) the presence of extragenital 
pathology. The need for additional studies of the significance of risk factors and their combinations 
in the risk stratification of the PCMP is indicated.

KEYWORDS: peripartal cardiomyopathy, risk factors, pregnancy, childbirth

ВВЕДЕНИЕ

Перипартальная кардиомиопатия (от лат. 
peri — около, parturient — относящийся к бе-
ременности, родам) — заболевание с оконча-
тельно не установленной этиологией, имею-
щее преимущественно неблагоприятный про-
гноз. Манифестирует в конце беременности и 
в первые месяцы после родов систолической 
дисфункцией левого желудочка с фракцией 
выброса <45% при отсутствии других причин 
сердечной недостаточности [1, 2]. Неспеци-
фичность жалоб, скудность клинической сим-
птоматики на ранних этапах развития опреде-
ляют запоздалую диагностику заболевания. 
Замедление в постановке диагноза приводит 
к отсрочке лечения, развитию тяжелых ослож-
нений (внутрисердечные тромбы, тромбоэмбо-
лии, жизнеугрожающие нарушения сердечного 
ритма), ассоциируется с высокой материнской 
и перинатальной смертностью [3–5]. Не менее 
важен и тот факт, что перипартальная кардио-
миопатия (ПКМП) перестает быть редкой па-
тологией в клинической практике. Последнее, 
вероятно, обусловлено увеличением возраста 
первородящих и количества многоплодных бе-
ременностей в связи с активным использовани-
ем вспомогательных репродуктивных техноло-
гий [3, 6].

Одним из решений проблемы предикции и 
ранней диагностики ПКМП представляется 
выделение факторов, которые позволят сфор-
мировать группу риска развития этой кардио-
миопатии в когорте беременных и женщин в 
послеродовом периоде.

МЕТОДОЛОГИЯ ПОИСКА 
ИСТОЧНИКОВ ЛИТЕРАТУРЫ

Поиск публикаций на русском и англий-
ском языках за период 2015–2024 гг. проведен 
в базах данных eLIBRARY и National Library 
of Medicine с использованием следующих клю-
чевых слов и их комбинаций: перипартальная 
кардиомиопатия, послеродовая кардиомиопа-
тия, кардиомиопатия беременных. В итоговый 
анализ вошли 46 публикаций по изучаемой 
проблеме.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В спектре факторов риска ПКМП мы услов-
но выделили четыре группы: 1) этнические, 
расовые и генетические факторы; 2) факторы, 
связанные с беременностью и родами; 3) сер-
дечно-сосудистые факторы риска; 4) наличие 
экстрагенитальной патологии.

I. Этнические, расовые и генетические факторы

Этническая и расовая принадлежность
Заболеваемость ПКМП заметно различает-

ся среди стран, регионов и рас. Самая высо-
кая частота отмечена в Нигерии (1:96) и Гаити 
(1:100), а самая низкая — в Японии (1:15 553–
20 000). В Европе заболеваемость варьирует от 
1:1500 в Германии до 1:10 000 в Дании. Частота 
ПКМП в США составляет 1:1141–4350, в Ки-
тае — 1:912, в Южной Корее 1:1741, в Тайва-
не — 1:3790, в Пакистане — 1:837, в Израи-
ле — 1:3239 [7, 8]. В России и других странах 
постсоветского пространства точные данные о 
ПКМП отсутствуют.

Примечательно, что в различных регионах 
и этнических группах одной страны частота 
ПКМП также может значительно варьировать. 
Так, частота ПКМП в Северо-Западном районе 
Нигерии достигает 1:96, а в Южном районе — 
1:1350 [8]. Частота ПКМП в Южном округе 
Израиля среди бедуинок составляет 1:2787, что 
значительно ниже, чем среди пациенток других 
этнических групп — 1:4983 (р=0,037) [9]. Ана-
лиз между этническими группами в США уста-
новил наиболее высокий риск развития ПКМП 
среди афроамериканских женщин (1:1421), 
реже у азиатских и белых женщин (соответ-
ственно 1:2675 и 1:4075) и еще реже у испан-
ских женщин (1:9986) [7, 10]. Констатировано, 
что чернокожим женщинам в бóльшей степени 
свойственно тяжелое течение ПКМП (59% по 
сравнению с 29% у белых; р <0,007) [11].

Неоднородность в частоте ПКМП среди раз-
личных стран, регионов и рас позволяет пред-
положить влияние средовых и генетических 
факторов.

Генетическая предрасположенность
Природа генетических аномалий, ассоцииро-

ванных с развитием ПКМП, активно  изучается. 
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Установлено, что около 15–20% больных 
ПКМП являются носителями мутации в гене 
тайтина (ТТN), кодирующего мышечные сарко-
мерные белки, мутаций в генах тяжелой цепи 
β-миозина (MYH7), миозинсвязывающего белка 
С (MYBPC3), ламина A/C (LMNA), субъедини-
цы 5α потенциалзависимого натриевого канала 
(SCN5А), пресенилина-2 (PSEN2), сердечного 
тропонина T (TNNT2) и связанного с BCL2 ата-
ногена 3 (BAG3) [2, 3, 12–15]. Указанные мута-
ции свидетельствуют о генетическом сходстве 
ПКМП с другими кардиомиопатиями — дила-
тационной и гипертрофической [14, 16].

По данным полногеномного исследования 
(genome-wide association study — GWAS), зна-
чимая ассоциация с ПКМП установлена для 
однонуклеотидного полиморфизма rs258415 
локуса 12p11.22 вблизи гена паратиреоидного 
гормоноподобного белка (PTHLH) [15]. Имеют-
ся единичные данные об ассоциации ПКМП с 
полиморфизмом rs3480 гена ирисина (FNDC5), 
Х-сцепленными формами кардиомиопатий (мы-
шечная дистрофия Дюшенна, болезнь Данона, 
мышечная дистрофия Беккера) [15, 17–19]. Со-
общается о семейных случаях заболевания [17].

Поскольку одними из осложнений ПКМП яв-
ляются внутрисердечные тромбы и тромбоэм-
болия, представляют интерес сведения о генети-
ческой предрасположенности к развитию тром-
бофилических состояний у данной категории 
пациенток. Описаны клинические наблюдения 
ПКМП, ассоциированных с полиморфизмами 
генов фолатного цикла — метилентетрагидро-
фолат-редуктазы (MTHFR), ме тио нин-синтазы 
(MTR), метионин-синтазы- редуктазы (MTRR) 
и с полиморфизмами генов, контролирующих 
фиб ринолиз, плазменное и тромбоцитарное 
звенья системы гемостаза — ингибитора ак-
тиватора плазминогена типа 1 (PAI-1), факто-
ра XIII свертывания крови (F13), протромбина 
(F2), тромбоцитарных рецепторов к коллагену 
(ITGA2) и фибриногену (ITGB3) [20, 21].

II. Факторы, связанные с беременностью и родами

Возраст матери
В большинстве случаев ПКМП развивается 

у первородящих в возрасте старше 30 лет [1, 3, 
20]. По данным S. Lee и соавт., возраст старше 
35 лет повышает риск развития ПКМП во время 
беременности в 2 раза (odds ratio (ОR), отноше-
ние шансов, 2,03; 95% доверительный интервал 
(ДИ) 1,62–2,54), а после родов — в 1,4 раза (ОR 
1,38; 95% ДИ 1,10–1,73) [22]. Повышенный риск 
ПКМП в более старшем возрасте может быть 
обусловлен снижением компенсаторных меха-
низмов сердечно-сосудистой системы женщины, 

«грузом» перенесенных заболеваний, их хрони-
ческих форм и осложнений [3]. Показано, что 
распространенность сердечно-сосудистых фак-
торов риска, таких как курение, ожирение, арте-
риальная гипертензия, сахарный диабет и нару-
шения липидного обмена, выше среди женщин в 
возрасте 30– 40 лет (р <0,01) [23]. В этой связи 
вполне закономерен факт регистрации наиболь-
шей частоты ПКМП в возрастном диапазоне 40–
54 лет — 36,7 случая на 10 000 рождений [24, 25].

Вместе с тем фактором риска ПКМП назы-
вают подростковый возраст [1]. Доказано, что 
возраст матери младше 20 лет является независи-
мым фактором риска смертности при ПКМП [8].

В исследовании Т.А. Абдуллаева и соавт., на-
оборот, продемонстрирована наибольшая часто-
та ПКМП в группе 20–30 лет (53,7%), несколько 
реже — в группе старше 30 лет (43,9%). Паци-
ентки моложе 20 лет характеризовались наи-
меньшей частотой развития ПКМП (2,4%) [26].

Подобная неоднозначность интерпретации 
возраста матери как фактора риска ПКМП, 
возможно, зависит от его сочетания с другими 
факторами риска.

Количество беременностей и родов
Многорожавшие подвержены бóльшему ри-

ску развития заболевания (OR 2,19; 95% ДИ 
1,64–2,93) [22]. Сообщается, что при повторных 
беременностях риск рецидива ПКМП составля-
ет 30–50% [1, 6]. Повторные беременности по-
вышают риск рецидива ПКМП даже у женщин 
с восстановившимися параметрами систоличе-
ской функции левого желудочка [27].

Следует отметить и доказанный факт пер-
вых родов как фактора риска ПКМП (OR 1,18; 
95% ДИ 1,02–1,37) [22]. При этом, однако, за-
мечена значительно более высокая доля перво-
родящих женщин с многоплодной беременно-
стью [22, 28].

Многоплодная беременность
В развитии ПКМП подчеркивается роль мно-

гоплодной беременности [29–31].  Показано, 
что многоплодие повышает риск развития 
ПКМП во время беременности почти в 4 раза 
(OR 3,85; 95% ДИ 2,64–5,61), а после родов — 
в 2 раза (OR 1,75; 95% ДИ 1,11–2,74) [22]. 
Повышенный риск ПКМП при многоплодной 
беременности связывают как с повышенной ге-
модинамической нагрузкой во время беремен-
ности и родов, так и с патологическим иммун-
ным ответом, который провоцируют попавшие 
через плацентарный барьер в кровоток матери 
клетки плода (феномен «химеризма») [17, 26]. 
Только в единичных исследованиях независи-
мым предиктором развития ПКМП представле-
на одноплодная беременность [32].
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Гестационная артериальная гипертензия 
и преэклампсия

Гестационная артериальная гипертензия и 
преэклампсия — хорошо известные факторы 
риска ПКМП. Частота гестационной артери-
альной гипертензии у больных с ПКМП варьи-
рует от 8–10 до 53,3% [20, 32]. Н. Huang и соавт. 
установили, что гестационная артериальная 
гипертензия увеличивает риск развития ПКМП 
в 18 раз (OR 18,19; 95% ДИ 1,75–188,86) [33]. 
Интересны данные о значимости артериальной 
гипертензии во время беременности как фак-
торе риска ПКМП у женщин США различной 
расы (белые и афроамериканки), а также у ис-
паноязычной этнической группы [34].

Частота преэклампсии при ПКМП отмече-
на в 22–38,4% случаев [20, 32]. Доказано, что 
наличие преэклампсии в анамнезе увеличива-
ет риск развития ПКМП во время беременно-
сти почти в 9 раз, а после родов — в 5 раз [8, 
22]. Такое увеличение риска вполне объяснимо 
с позиций единых патогенетических звеньев 
преэклампсии и ПКМП, в частности, присут-
ствием ангиогенного дисбаланса, оксидатив-
ного стресса [20, 25, 35]. В этой связи вполне 
закономерно обнаружение более тяжелой сер-
дечной недостаточности (IV функциональный 
класс по NYHA (New York Heart Association, 
Нью-Йоркской кардиологической ассоциации) 
именно у женщин с ПКМП и преэклампсией 
(44,4%, р <0,001) [36].

Гестационный сахарный диабет
Гестационный сахарный диабет выявляется 

в 13–18% случаев ПКМП [20, 26, 33]. Установ-
лено, что гестационный сахарный диабет уве-
личивает риск развития ПКМП в 1,6 раза во 
время беременности (OR 1,63; 95% ДИ 1,04–
2,54) и почти в 2 раза после родов (OR 1,92; 
95% ДИ 1,28–2,87) [22].

Экстракорпоральное оплодотворение
По мнению некоторых исследователей, ме-

тоды вспомогательных репродуктивных тех-
нологий не связаны сами по себе с ПКМП, а 
скорее обусловлены другими факторами риска 
ее развития, например увеличением возраста 
первородящих и количеством многоплодных 
беременностей [6, 25, 28].

Токолитическая терапия
Рядом авторов указано, что длительное ис-

пользование токолитических препаратов (бета- 
адреномиметиков) с целью сохранения бере-
менности является одним из факторов риска 
ПКМП [1, 20].

Кесарево сечение
Некоторыми исследователями родоразре-

шение путем кесарева сечения считается од-

ним из факторов риска развития ПКМП, по-
скольку увеличивает вероятность ее развития в 
2–8 раз [22, 33]. Однако, принимая во внимание 
факт развития ПКМП в большинстве случаев 
(76,9%) на дородовом этапе, кесарево сечение 
рассматривается как фактор риска ПКМП лишь 
в случаях, когда оно было выполнено по аку-
шерским показаниям, и клинические проявле-
ния кардиомиопатии развились на 1–3-и сутки 
послеродового периода [20].

III. Сердечно-сосудистые факторы риска

Курение
Курение считают немаловажным фактором 

риска развития ПКМП [1, 10]. M. Afana и соавт. 
показали 33-кратное увеличение вероятности 
развития ПКМП у курящих женщин (OR 33,6; 
95% ДИ 9,3–159,4) [34].

Ожирение
Ожирение встречается у женщин с ПКМП 

до 53,8% наблюдений и считается важным фак-
тором риска ПКМП [20].

Дислипидемия
Показано, что соотношение триглицери-

дов и липопротеинов высокой плотности (ТГ/
ЛПВП) выше у пациенток с ПКМП, чем у 
здоровых рожениц (р <0,001). В исследова-
нии N. Chen и соавт. повышенный показатель 
ТГ/ЛПВП увеличивал риск развития ПКМП 
(OR 1,25; 95% ДИ 1,004–1,55; р=0,046). Более 
того, этот показатель положительно коррелиро-
вал с уровнем N-концевого пропептида натрий-
уретического гормона В-типа (NT-proBNP) в 
ранние сроки ПКМП (p=0,008) [37].

Отягощенная наследственность по сердечно- 
сосудистой патологии

Отягощенную наследственность по сер-
дечно-сосудистой патологии отмечают у 7,5–
61,5% пациенток с ПКМП [20, 26]. При этом 
наследственная отягощенность прослежива-
ется как по отцовской, так и по материнской 
линии, а в ее структуре доминирует гиперто-
ническая болезнь (38,4%), реже — ишемиче-
ская болезнь сердца (ИБС), в том числе острый 
инфаркт миокарда (15,4%), острое нарушение 
мозгового кровообращения (15,4%), врожден-
ные и приобретенные пороки сердца (по 7,7%), 
нарушения сердечного ритма (7,7%), внезапная 
сердечная смерть до 55 лет (7,7%) [20].

Злоупотребление психоактивными веще-
ствами

Некоторыми авторами в качестве фактора 
риска развития ПКМП указывается злоупо-
требление психоактивными веществами [25]. 
Однако более детальная информация по этому 
вопросу в литературе отсутствует.



REVIEWS 59

MEDICINE: THEORY AND PRACTICE VOLUME 10   N 2   2025 ISSN 2658-4190 (Print) ISSN 2658-4204 (Online)

Макро- и микронутриентная недостаточ-
ность

Ряд исследователей к факторам риска ПКМП 
относят недостаточный вес матери (OR 13,43; 
95% ДИ 4,17–43,21) [8]. Неадекватное и несба-
лансированное питание приводит к недостаточ-
ному поступлению в организм матери кальция, 
калия, магния, селена, витаминов А, С, Е [1, 38]. 
K.M. Karaye и соавт. установили, что дефи-
цит селена увеличивает вероятность развития 
ПКМП в 167 раз [39].

Психоэмоциональный стресс
Особое значение стресса в развитии пато-

логических процессов и, в частности, ПКМП 
продиктовано тем, что в условиях стресса у 
беременных женщин усиливается активность 
перекисного окисления липидов из-за нару-
шенной микроциркуляции и гипоперфузии 
жизненно важных органов. Состояние повы-
шенного напряжения или психоэмоциональная 
лабильность во время беременности оказыва-
ют негативное влияние на баланс оксидантной 
и противооксидантной систем [3].

Неблагоприятные социально-экономические 
условия

Иногда в качестве фактора риска ПКМП 
обозначают неблагоприятные социально-эко-
номические условия. Показано, что риск раз-
вития ПКМП выше у пациенток с отсутствием 
образования (OR 3,08; 95% ДИ 1,71–5,53) и у 
безработных (OR 3,28; 95% ДИ 2,05–5,24) [8, 
39]. Более того, у женщин из социально уязви-
мых групп населения отмечена склонность к 
развитию тяжелых форм ПКМП [40].

IV. Экстрагенитальная патология

Анемия
По данным некоторых авторов, анемия име-

ет место у 53,8% пациенток с ПКМП [20]. От-
мечено двукратное увеличение вероятности 
развития ПКМП при наличии анемии (ОR 2,0; 
95% ДИ 1,6–2,5). Существенно, что анемия как 
фактор риска ПКМП в равной степени зафик-
сирована у афроамериканок, белых и испано-
язычных женщин США [34]. Тяжелая степень 
анемии чаще наблюдается у многорожавших 
женщин [26, 33].

Патология щитовидной железы
Несмотря на то что в некоторых исследова-

ниях получены сведения о пятикратном увели-
чении вероятности развития ПКМП у женщин 
с дисфункцией щитовидной железы (ОR 5,9; 
95% ДИ 1,5–21,3) [34], четкая связь меж-
ду гипертиреозом и ПКМП не доказана [41]. 
H. Kouzu и соавт. на основании клинических 
наблюдений ПКМП у женщин с послеродовым 

тиреоидитом предлагают рассматривать по-
следний как новый фактор риска ПКМП. Об-
суждается роль гормонов щитовидной железы 
в развитии ПКМП через усиление пролактин-
зависимого антиангиогенного эффекта [42].

Перенесенные инфекции во время беремен-
ности

Имеются клинические наблюдения ПКМП, 
предрасполагающим фактором которой рассма-
тривают перенесенное во время беременности 
острое респираторное заболевание [20, 43]. 
В некоторых случаях ПКМП, при условии тща-
тельной дифференциации от миокардита, име-
ются подтверждения вирусной положитель-
ности (вирусы Эпштейна–Барр, Коксаки B, 
цитомегаловирус, аденовирус, вирус герпеса 
человека 6, вирус гриппа A/B и др.) [27, 44]. 
Указана высокая вероятность развития ПКМП 
при наличии инфекции верхних дыхательных 
путей (OR 41,82; 95% ДИ 7,89–221,62) [33]. 
Однако данные о роли инфекции в возникно-
вении ПКМП все же нуждаются в более убеди-
тельных доказательствах [44].

Перенесенная химиотерапия
Появились исследования, констатирующие 

повышенный риск развития ПКМП у паци-
енток со снижением фракции выброса левого 
желудочка, связанным с химиотерапией. Обо-
значена актуальность изучения проблемы ри-
ска развития ПКМП у женщин детородного 
возраста, перенесших рак в детском или под-
ростковом возрасте и получавших кардиоток-
сичную химиотерапию [45].

Многофакторная оценка значимости 
факторов риска

Литературные данные свидетельствуют о 
многообразии факторов риска ПКМП. Вме-
сте с тем многофакторная оценка значимости 
этих факторов проведена лишь в единичных 
исследованиях, и результаты их различны. 
Так, в качестве самостоятельных и независи-
мых факторов риска ПКМП у женщин Ниге-
рии определены недостаточный вес (OR 11,95; 
95% ДИ 3,65–39,14; р <0,001), преэклампсия 
(OR 10,00; 95% ДИ 2,33–43,00; р=0,002), безра-
ботица (OR 2,90; 95% ДИ 1,71–4,90; р <0,001) 
и отсутствие образования (OR 2,29; 95% ДИ 
1,22–4,29; р=0,010) [8].

Многофакторный анализ факторов риска 
ПКМП среди женщин Южной Кореи опреде-
лил значимость многоплодной беременности 
(OR 2,19; 95% ДИ 1,64–2,93; р <0,001), геста-
ционного сахарного диабета (OR 1,70; 95% ДИ 
1,26–2,29; р <0,001), возраста матери старше 
35 лет (OR 1,56; 95% ДИ 1,32–1,83; р <0,001), 
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первых родов (OR 1,18; 95% ДИ 1,02–1,37; 
р=0,045) [22].

Наиболее значимыми факторами риска 
ПКМП у женщин Китая оказались перене-
сенная инфекция верхних дыхательных путей 
(OR 41,82; 95% ДИ 7,89–221,62; р <0,001), геста-
ционная артериальная гипертензия (OR 18,19; 
95% ДИ 1,75–188,86; р=0,015) и родоразреше-
ние путем кесарева сечения (OR 8,39; 95% ДИ 
4,09–17,24; р <0,001) [33].

Значимыми факторами риска ПКМП в ходе 
многофакторного анализа в популяции жен-
щин США оказались анемия (OR 2,0, 95% ДИ 
1,6–2,5; р <0,0001), астма (OR 2,2, 95% ДИ 1,5–
3,2; р=0,0002), курение (OR 33,6, 95% ДИ 9,3–
159,4; р <0,0001) и заболевания щитовидной 
железы (OR 5,9, 95% ДИ 1,5–21,3; р=0,01) [34].

Следует отметить вариативность спектра 
факторов риска ПКМП, оцениваемых в различ-
ных исследованиях, что может оказывать суще-
ственное влияние на получаемые результаты. 
Вполне очевидно, что многофакторная оценка 
всех возможных факторов риска и условий их 
реализации позволит получить более точные 
данные, в том числе у пациенток различных 
рас и этнических групп.

Оценка совокупности факторов риска

Значимость сочетаний нескольких факторов 
риска в развитии ПКМП остается практиче-
ски неисследованной. В литературе имеются 
лишь данные о риске развития ПКМП при со-
четании преэклампсии с хроническими заболе-
ваниями почек (ОR 3,18; 95% ДИ 1,51–6,69), 
многоплодной беременностью (ОR 2,11; 95% 
ДИ 1,49–2,98), хронической артериальной ги-
пертензией (ОR 1,88; 95% ДИ 1,43–2,47), более 
старшим возрастом матери (ОR 1,82; 95% ДИ 
1,42–2,33) [46].

Можно предположить, что оценка значимо-
сти сочетаний различных факторов риска по-
зволит, с одной стороны, провести более точ-
ную риск-стратификацию в отношении сроков 
развития кардиомиопатии (во время беремен-
ности или после родов), а с другой — своевре-
менно устранить модифицированные факторы 
и тем самым уменьшить влияние немодифици-
рованных факторов на вероятность развития 
ПКМП.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Литературные данные свидетельствуют о 
большом количестве факторов риска перипар-
тальной кардиомиопатии. При этом детерми-
нирующее влияние какого-либо фактора или 

их сочетаний на риск и сроки развития пе-
рипартальной кардиомиопатии оценено не-
достаточно. Доказательная база в отношении 
некоторых факторов, например генетических 
аномалий, экстракорпорального оплодотворе-
ния, родоразрешения путем кесарева сечения, 
перенесенной химиотерапии, послеродового 
тиреоидита, нуждается в уточнении. Очевид-
на необходимость дополнительных исследо-
ваний, в том числе проспективных и много-
центровых, по изучению распространенности 
факторов риска перипартальной кардиоми-
опатии и их комбинаций в разных расовых, 
этнических группах и регионах, в том числе 
с целью интеграции генетических маркеров 
в комплексную оценку риска. Создание по-
добных рискомеров представляются одним из 
наиболее перспективных направлений в опре-
делении индивидуального риска развития за-
болевания.

На современном этапе очевидна необходи-
мость учета всех возможных факторов риска 
перипартальной кардиомиопатии врачами-кар-
диологами, терапевтами, акушерами и гине-
кологами, что является важным не только для 
профилактики данного заболевания (нивелиро-
вание модифицируемых факторов риска), но и 
для своевременной его диагностики. В частно-
сти, выявление факторов риска перипартальной 
кардиомиопатии может обосновать необходи-
мость лабораторного исследования патогенети-
чески значимых биомаркеров — сывороточных 
уровней катепсина D, общего пролактина и его 
фрагмента 16 кДа, NT-proBNP. Ранняя диагно-
стика заболевания, в свою очередь, увеличит 
шансы эффективности лечения и благоприят-
ного прогноза.
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