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РЕЗЮМЕ
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) является ведущей причиной смерти 
как женщин, так и мужчин. Женщины в более старшем возрасте, когда 
впервые проявляется ИБС, имеют больше сопутствующих заболеваний 
и, как правило, жалуются на нетипичные симптомы. Смертность и ча-
стота госпитализаций при остром инфаркте миокарде выше у женщин. 
Необходимо отметить, что приверженность к вторичной профилактике 
у женщин ниже.
Преобладание женского пола отмечается при идиопатической легочной 
артериальной гипертензии, наследственной легочной гипертензии и свя-
занной с коллагенозами легочной артериальной гипертензией. Однако по-
следние данные европейского регистра COMPERA показали, что гендерные 
различия исчезают у пациентов в пожилом возрасте и при наличии сопут-
ствующих заболеваний. Рассматривается более частая встречаемость кар-

диомиопатий среди женщин. Перипартальная кардиомиопатия, связанная 
с беременностью и родами, и кардиомиопатия Такоцубо, обусловленная 
психоэмоциональным напряжением, в частности стрессовой ситуацией, 
определяет дальнейший прогноз женщины. Нарушения ритма объясняют-
ся изменением гормонального статуса на фоне беременности, менопаузы 
или связаны с дебютом основного заболевания. 
Сердечная недостаточность обычно поражает оба пола в равной степени, 
при этом женщины чаще страдают СНсФВ, а мужчины СНнФВ. Класси-
ческие сердечно-сосудистые, гендерные и социальные факторы риска 
сердечно-сосудистых заболеваний и сердечной недостаточности имеют 
иное значение у женщин, чем у мужчин. Необходимо учитывать пара-
метры при ЭхоКГ диагностике у женщин, поскольку размеры сердца у 
женщин меньше.
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SUMMARY
Coronary heart disease is the leading cause of death for both women and 
men. Older women, when coronary heart disease first appears, have more 
comorbidities and usually complain of atypical symptoms. Mortality and 
hospitalization rates caused by acute myocardial infarction are higher for 
women. It should be noted that adherence to secondary prevention for women 
is lower. 
Female predominance has been noted in idiopathic pulmonary arterial 
hypertension (IPAH), hereditary pulmonary hypertension, and collagenosis-
associated pulmonary arterial hypertension. However, according to the latest 
data of the European register COMPERA, gender differences disappear for 
elderly patients and for the patients having concomitant diseases. The more 

frequent occurrence of cardiomyopathies among women is considered. 
Peripartum cardiomyopathy associated with pregnancy and childbirth, and 
Takotsubo cardiomyopathy due to psychoemotional status, in particular a 
stressful situation, determines a woman's further prognosis. Arrythmias are 
explained by changes in hormonal status during pregnancy, menopause, or are 
associated with the onset of the underlying disease.
Heart failure usually affects both sexes equally, with women more likely to suffer 
from HFpEF and men from HFrEF. The classic cardiovascular, gender, and social 
risk factors for cardiovascular disease and heart failure have a different meaning 
for women than for men. It is necessary to take into account the parameters for 
EchoCG diagnostics for women, since the size of the women heart is smaller.
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ВВЕДЕНИЕ
В последние десятилетия у пациентов старше 65 лет незави-

симо от пола снизилась сердечно-сосудистая смертность [1,2]. 
Эти данные демонстрируют, что наметилась тенденция увели-
чения возраста дожития мужчин, которые традиционно счита-
лись группой риска по развитию сердечно-сосудистых забо-
леваний (ССЗ). Одновременно с этим в клинической практике 
наблюдается ситуация, когда смещенный гендерный фокус в 
сторону мужчин приводит к недооценке нетипичных симпто-
мов у женщин, что значимо увеличивает риск развития небла-
гоприятных клинических исходов ССЗ. До недавнего времени 
считалось, что женщины менее подвержены ССЗ, чем муж-
чины. Эстрогены имеют кардиопротективные эффекты, что 
обуславливает меньшую заболеваемость у женщин в преме-
нопаузе. В современных клинических исследованиях наблю-
даются парадоксальные гендерные различия, когда основная 
тяжесть ССЗ в популяции приходится на мужчин. В последние 
годы тренд исследований стал изменяться и появилось боль-
шое число публикаций по проблеме рисков и развития ССЗ у 
женщин [3].

Цель исследования: обобщение данных в гендерных разли-
чиях симптомов, прогноза, лечения пациентов с ишемической 
болезнью сердца (ИБС), кардиопульмональной патологией, с 
нарушениями ритма и хронической сердечной недостаточно-
стью (ХСН).

Гендерные различия факторов риска 
и симптомов заболеваний
Мужчины чаще обращаются с типичной стенокардией, жен-

щины, напротив, с атипичной стенокардией и имеют специфи-
ческие факторы риска, которые могут привести к задержкам 
в диагностике и лечении. Следует отметить, что женщины, го-
спитализированные с острым коронарным синдромом (ОКС), 
в среднем на 10 лет старше мужчин и, следовательно, имеют 
больше сердечно-сосудистых факторов риска и сопутству-
ющих заболеваний [4]. Хотя традиционные факторы риска 
характерны для обоих полов, тем не менее сахарный диабет 
(СД), курение и психосоциальные факторы связаны с повы-
шенной частотой сердечно-сосудистых осложнений у женщин 
[5]. Отмечено, что среди курильщиков в возрасте до 60 лет 
распространенность сердечно-сосудистых событий особенно 
высокая у женщин: 71,3% против 37,7% у мужчин [6]. Также 
описана более выраженная корреляция между СД и острым 
инфарктом миокарда (ИМ) у женщин [7]: на 40,0% повышен 
риск смертности с СД 1 типа, а риск ССЗ в два раза выше, чем у 
мужчин [8]. Психосоциальные факторы, такие как депрессия и 
стресс, чаще влияют на появление ИМ у женщин, чем у мужчин 
[9]. Основные механизмы этих взаимосвязей, имеющих ген-
дерный признак, неясны. 

Факторами риска развития ССЗ у женщин являются ораль-
ные контрацептивы, заболевания во время беременности и 
менопаузы. Во многих исследованиях указывается, что гормо-
нальные контрацептивы могут увеличить риск ИМ и инсульта 
за счет повышения артериального давления (АД) [10]. Геста-
ционный диабет или преэклампсия, возникшие во время бере-
менности, удваивают риск возникновения ССЗ в дальнейшей 
жизни [11].

В отношении развития острого и хронического коронарного 
синдрома имеются противоречивые результаты по гендерно-
специфическим симптомам. Более ранние обсервационные 
исследования показали, что женщины с острым коронарным 
синдромом (ОКС) чаще имеют атипичное описание боли в 
области грудной клетки. Более поздние исследования опро-

вергли эти выводы [12]. Исследование GENESIS-PRAXY, про-
веденное у 1123 участников с острым коронарным синдромом 
в возрасте до 55 лет, не выявило гендерных различий в клини-
ческих симптомах [13]. 

В исследовании PROMISE большинство пациентов (73,2% 
женщин и 72,3% мужчин) с хроническим коронарным синдро-
мом сообщали о боли в грудной клетке. При этом восприятие 
боли было разным: женщины описывали её как давление, стя-
гивание или стеснение, а мужчины – как тупую боль или ощу-
щение жжения за грудиной [14]. При возникновении острого 
коронарного синдрома на боль в груди указывали 50,0% жен-
щин и 69,3% мужчин. При этом отмечена сильная взаимосвязь 
с возрастом: боль в груди испытывали 85,8% женщин моложе 
45 лет и 51,4% женщин в возрасте старше 75 лет [15]. Нети-
пичные жалобы включали одышку, общую слабость, тошноту, 
боли в челюсти, в плечевом суставе и в руке.

Гендерные различия в течении 
ишемической болезни сердца
За последние десятилетия значительно снизилась леталь-

ность от ССЗ. Несмотря на эту обнадеживающую тенденцию, 
у женщин выше показатели смертности после ИМ. Кроме того, 
женщины непропорционально чаще страдают осложненным 
течением ИМ и повторными инфарктами [16-18]. 

При остром ИМ госпитальная смертность у женщин выше, 
чем у мужчин [19-20]. Данные исследования AHA-GWTG-CAD 
выявили более низкую комплаентность лечения и повышен-
ную смертность у молодых женщин (< 45 лет) с ИМ с подъ-
емом сегмента ST (ИМпST) по сравнению с мужчинами той же 
возрастной группы [21]. Другие данные подтверждают повы-
шенную внутрибольничную смертность у женщин моложе 69 
лет с ИМ без подъема сегмента ST (ИМбпST) и у женщин моло-
же 79 лет с ИМпST по сравнению с мужчинами сопоставимого 
возраста [22-23]. Эти данные также относятся и к 30-дневной 
смертности. Однако никаких гендерных различий в отдален-
ной выживаемости после ИМ обнаружено не было [24-26].

Надо отметить, что у женщин восстанавливалось медлен-
нее, чем у мужчин, качество жизни после реваскуляризации. 
С другой стороны, показано, что сопутствующие заболевания 
больше снижают качество жизни именно у мужчин [27]. Хотя 
аортокоронарное шунтирование (АКШ) – это золотой стандарт 
в лечении при значимом поражении ствола левой коронарной 
артерии (ЛКА), чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) 
является вариантом для пациентов с низким баллом SYNTAX, 
однако в рандомизированных исследованиях при этих опера-
циях у женщин наблюдалась повышенная частота сердечно-
сосудистых осложнений и перипроцедуральных ИМ [28].

Среди пациентов со стабильной стенокардией и необструк-
тивной болезнью коронарных артерий (INOCA: ишемия без 
обструктивной болезни коронарных артерий) риск возник-
новения ССЗ у женщин был в 2,43 раза выше, чем у мужчин 
[29-31]. Однако при проведении исследования коронарной КТ-
ангиографии не подтвердилась взаимосвязь между полом и 
смертностью у пациентов с INOCA [32-34].

У женщин при диагностике ИБС нагрузочные пробы (ВЭП 
или стресс ЭХоКГ) или коронарографию, а также ЧКВ или АКШ 
проводят меньше, чем у мужчин [35-36]. Гендерных различий 
в медикаментозной терапии хронических форм ИБС не опи-
сано. Мета-анализ вторичной профилактики низкими дозами 
аспирина показал значительное снижение частоты ИМ и ин-
сульта как у женщин, так и у мужчин [37].

Микроваскулярная стенокардия позволяет объяснить оче-
видные различия и прояснить этиологию частых у женщин 
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болей в груди, ишемии при нагрузочном тестировании и отсут-
ствия обструктивного поражения атеросклерозом коронарных 
артерий во время ангиографии при наличии аномальной коро-
нарной реактивности. Дисфункция эндотелия, дефицит эстро-
гена, возникающий у женщин после 45-50 лет, и аномальная 
ноцицепция играют определенную роль в патофизиологии 
микроваскулярной стенокардии [38].

Таким образом, у женщин ИБС проявляется чаще атипичны-
ми симптомами и отличающимися от мужчин факторами ри-
ска. При ОКС у женщин в меньшем количестве проводится ре-
васкуляризация, выявляется повышенная частота осложнений. 
Также при ОКС редко и позднее проводится реперфузионная 
терапия и отмечается небольшая приверженность к вторичной 
профилактике. В раннем периоде ОКС клиника тяжелее у жен-
щин, но в отдаленном периоде клиническое течение сопоста-
вимо с таковым у мужчин. Стоит отметить, что при ИБС после 
ЧКВ прогноз для женщин хуже, чем для мужчин.

Особенности течения легочной гипертензии у женщин 
Легочная артериальная гипертензия (ЛАГ) – редкое хрони-

ческое заболевание с прогрессирующим течением. Заболева-
емость ЛАГ составляет приблизительно 1,1-3,7/млн. жителей/
год, а распространенность – 6,6-26,0/млн. жителей [39-40]. 
Патофизиологически наблюдается увеличение легочного со-
судистого сопротивления (ЛСС) из-за сужения мелких легоч-
ных артериол. Увеличение ЛСС создает нагрузку на правые 
отделы сердца. Насосная функция правого желудочка (ПЖ) 
обычно сохраняется в первую фазу за счет компенсаторных 
механизмов, таких как развитие гипертрофии ПЖ. В дальней-
шем наблюдается снижение насосной функции ПЖ со сниже-
нием сердечного выброса, увеличением правого предсердия и 
дилатацией правого желудочка. В последующем это приводит 
к правожелудочковой недостаточности [41]. 

У женщин-носителей генетической предрасположенности к 
ЛАГ по гену Bone Morphogenetic Protein Receptor 2 (BMPR2) ма-
нифестное заболевание развивается примерно в 3 раза чаще, 
чем у мужчин-носителей, т.е. имеют более высокую пенетрант-
ность [42]. Легочная артериальная гипертензия, связанная с 
коллагенозом, также гораздо чаще возникает у женщин, но 
при этом именно женщины имеют более высокие показатели 
выживаемости, чем мужчины [43-44].

С увеличением возраста, возникновением сердечно-сосуди-
стых сопутствующих заболеваний, таких как артериальная ги-
пертензия, систолическая и диастолическая СН, фибрилляция 
предсердий, которые чаще встречаются у мужчин, гендерные 
различия исчезают [45-46].

Американский регистр REVEAL пациентов с ЛАГ показал 
5-летнюю выживаемость у 62,5% женщин и у 52,0% мужчин 
[47]. Результат также был подтвержден и в шведском регистре 
SPHAR [48].

ЛАГ чаще встречается у женщин с «классической» ИЛАГ, 
наследственной формой и ЛАГ, связанной с ревматическими 
заболеваниями [49-51]. У женщин в этих группах ЛАГ имеет 
менее тяжелое течение и более высокие показатели выжива-
емости в отличие от мужчин. Патофизиологически есть ука-
зания на то, что уровень эстрогенов может способствовать 
проявлению ЛАГ, по крайней мере, у носителей мутации. Эти 
гендерные различия исчезают с возрастом и развитием сопут-
ствующих заболеваний [52-53].

Насколько нам известно, нет исследований, в которых бы 
проспективно изучались гендерные различия с точки зрения 
ответа на лечение. Следующие наблюдения взяты из объ-
единенного или постфактум анализа терапевтических иссле-

дований. В объединенном анализе 7 рандомизированных ис-
следований с амбризентаном: ARIES-1, ARIES-2; с бозентаном: 
BREATHE-1, BREATHE-2; с ситаксентаном: STRIDE-1, STRIDE-2, 
STRIDE-4 – анализ показал увеличение дистанции теста 6-ми-
нутной ходьбы в среднем на 29,7 метра у женщин, получав-
ших амбризентан или бозентан, по сравнению с мужчинами 
(p=0,03) [54-55].

Анализ исследования PHIRST показал, что тадалафил улуч-
шал переносимость физической нагрузки и дистанцию 6-ми-
нутной ходьбы у мужчин с ЛАГ в большей степени, чем у жен-
щин [56]. В отличие от этого, риоцигуат не продемонстрировал 
гендерно-специфического эффекта при анализе подгрупп в 
исследовании PATENT1 [57]. Эпопростенол, аналог простаци-
клина, был первым одобренным препаратом для лечения ЛАГ. 
В исследовании PROSPECT эпопростенол приводил к лучшей 
выживаемости и меньшему клиническому ухудшению у па-
циентов с ЛАГ. Напротив, исследование GRIPHON не выявило 
гендерных различий для селексипага, агониста рецептора про-
стациклина [58]. Данных о применении других аналогов про-
стациклина (илопрост, берапрост, трепостинил) в зависимости 
от пола нет. Таким образом, женский пол является фактором 
риска развития ИЛАГ, ассоциированных ЛАГ и лекарственно-
индуцированных ЛАГ.

Молодые женщины с классической ИЛАГ, не имеющие со-
путствующих заболеваний, лучше реагируют на препараты для 
лечения ЛАГ, имеют удовлетворительную функцию правого 
желудочка, а также лучшую 5-летнюю выживаемость по срав-
нению с мужчинами. Но все же на сегодняшний день имеется 
мало данных, которые бы позволили постулировать значимые 
различия в реакции на лечение между мужчинами и женщи-
нами. Однако анализ рандомизированных контролируемых 
исследований показал, что у женщин с ЛАГ лучший ответ на 
амбризентан, бозентан и эпопростенол, чем у мужчин. Напро-
тив, реакция на риоцигуат, селексипаг и мацитентан не выяви-
ла гендерных различий. Пациенты мужского пола показали 
лучший ответ на тадалафил, чем женщины. Гендерные разли-
чия стираются с возрастом и увеличивающимся коморбидным 
фоном. 

Индивидуализация женщин при возникновении 
нарушений ритма сердца
Существенное место в терапевтической практике отводится 

вопросам нарушения ритма сердца у женщин в период бере-
менности. В 2023 г. опубликован консенсус Европейского кар-
диологического общества кардиологов, включающий следую-
щие приоритетные аспекты [59]:

1. Наиболее распространенные аритмии, наблюдаемые у 
беременных пациенток, как правило, доброкачественные, 
включая синусовую аритмию, наджелудочковую тахикардию и 
преждевременное сердцебиение, в то время как опасные для 
жизни аритмии, такие как гемодинамически значимая надже-
лудочковая тахикардия или желудочковая тахикардия желу-
дочков, встречаются значительно реже.

2. Фибрилляция предсердий чаще становится наиболее 
распространенной недавно диагностированной устойчивой 
аритмией во время беременности. Подходы при фибрилляции 
предсердий, такие как стратегия контроля частоты сердечных 
сокращений в сравнении со стратегией контроля ритма, осно-
вываются на переносимости гемодинамики.

3. Родителям с подозрением или известным наследствен-
ным синдромом аритмии следует проводить генетический 
скрининг и консультирование для оценки потенциальных ри-
сков для плода и оптимизации терапии.
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Красной линией в представленном документе обсуждаются 
вопросы медикаментозного и хирургического лечения данной 
категории пациентов, что определяет дальнейший прогноз не 
только для самой женщины, но и будущего ребенка.

Данные о половых различиях в патофизиологии и интервен-
ционном лечении желудочковой аритмии при ишемических 
или неишемических кардиомиопатиях ограничены. У женщин 
при сравнении с мужчинами отмечается различная этиология 
и типы структурных заболеваний сердца из-за дифференциа-
ций в генетике, протеомике и половых гормонах. Эти различия 
могут влиять на электрофизиологические параметры желу-
дочков и могут потребовать различных стратегий лечения [60].

Основываясь на немногочисленности данных о половых раз-
личиях в электрофизиологических свойствах при структурных 
заболеваниях сердца, трудно сделать выводы, которые можно 
было бы обобщить для более широкой популяции пациентов. 
Что касается определения низковольтажных зон, необходимы 
дополнительные исследования, чтобы оценить, применимы ли 
ограничения аналогичным образом к мужчинам и женщинам, 
учитывая, что в предварительных исследованиях, определяю-
щих ограничение, женщины составляли всего 8-25% [61].

Кардиомиопатии как причина 
декомпенсации состояния женщин
Перипартальная кардиомиопатия – это форма систоличе-

ской сердечной недостатосности (СН), которая проявляется на 
последнем месяце беременности или в первые пять месяцев 
после родов при отсутствии другой основной этиологии (на-
пример, острого ИМ). В некоторых случаях хроническая СН 
сохраняется и может привести к трансплантации сердца [62].

Хотя перипартальная кардиомиопатия является основной 
причиной материнской смертности, мало что известно о про-
исхождении и основных механизмах ее прогрессирования. 
Преэклампсия и гестационный диабет могут предрасполагать 
женщин к перипартальной кардиомиопатии, но медиаторы, 
связывающие эти состояния с кардиомиопатией, определены 
не полностью. Некоторые исследования предполагают, что 
может быть задействовано повышенное расщепление пролак-
тина катепсином D на проапоптотический и антиангиогенный 
фрагмент пролактина массой 16 кДа [63]. 

В качестве альтернативы другие исследования предполага-
ют, что повышенная регуляция растворимых факторов пла-
центарного происхождения (sFlt1, растворимая форма рецеп-
тора фактора роста эндотелия сосудов) влияет на коронарную 
микроциркуляцию [64]. 

Некоторые женщины с перипартальной кардиомиопатией 
несут мутации в титине, также известном как коннектин, кото-
рый является крупным саркомерным белком, участвующим в 
прикреплении саркомера к клеточной стенке [65]. 

Титин также связывает ряд ферментов, участвующих в под-
держании высоких уровней АТФ в областях саркомера с высо-
кой потребностью в энергии [66]. Еще предстоит определить, 
может ли какой-либо из этих факторов быть использован в 
качестве диагностических, прогностических целей или целей 
лечения заболевания.

Кардиомиопатия Такоцубо, также известная как стрессовая 
кардиомиопатия или синдром разбитого сердца, – это кар-
диомиопатия с острым началом, часто протекающее под ма-
ской острого коронарного синдрома с подъемом сегмента ST. 
Диагностические критерии включают характерные нарушения 
движения стенки на ангиограмме левого желудочка или эхо-
кардиограмме сердца, распространяющиеся за пределы од-
ного эпикардиального распределения сосудов при отсутствии 

атеросклеротического заболевания, чаще всего акинезию вер-
хушечного отдела сердца и срединных стенок миокарда с ги-
перкинезом базальных сегментов, напоминающим японского 
осьминога или ловушку для рыбы. Женщины в постменопаузе 
составляют 90% диагностированных пациентов, и кардиоми-
опатия такоцубо классически вызывается эмоциональным 
стрессом или физическими факторами, включая анестезию, 
инфекцию и респираторный дистресс-синдром [67].

Гендерные различия в лечении 
Лечение женщин с ОКС, основанное на доказательствах, 

было разработано на основе рандомизированных исследова-
ний [68-69]. У пациентов с ИМпST в руководствах рекоменду-
ется реваскуляризация с использованием первичного ЧКВ. Это 
основано на данных исследования GUSTO II-B, в котором жен-
щины и мужчины с ИМпST были рандомизированы для прове-
дения тромболизиса или первичного ЧКВ. Из-за более высокой 
частоты событий у женщин с ИМпST абсолютная польза ЧКВ 
была выше, чем у мужчин [70]. Лечение в реальной клиниче-
ской практике пациентов с ИМпST была изучена в Австралий-
ском когортном исследовании, где результаты у 28 985 пациен-
тов показали, что реперфузионная терапия проводилась реже у 
женщин с ИМпST (56,3%), чем у мужчин (73%) [71]. 

При ИМбпST женщины чаще, чем мужчины, страдают таки-
ми осложнениями, как кардиогенный шок, кровотечение, СН 
или повторный ИМ. Хотя срочное ЧКВ также должно быть вы-
полнено ИМбпST, реваскуляризация реже проводилась у жен-
щин, чем у мужчин [72]. Регистры GRACE/GRACE2 и CANGRACE 
также показали более низкую частоту вмешательства у жен-
щин, что было основано на значительной недооценке риска 
для пациенток [73]. Анализ регистров постоянно показывает 
низкие значения качества жизни, согласно опроснику KCCQ 
[74]. У женщин наблюдаются не только более выраженные 
симптомы, но и чаще встречаемые депрессия и тревога [75]. 
Нарушения психического здоровья также связаны с повышен-
ной частотой ССЗ, ухудшением качества жизни и имеют не-
благоприятный прогноз.

Фармакотерапия после ИМ направлена на снижение сер-
дечно-сосудистых осложнений и смертности. К ней отно-
сятся: антитромбоцитарные препараты, бета-блокаторы, 
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента (АПФ), 
валсартан+сакубитрил, блокаторы рецепторов АТ 1 (БРА) и 
статины. Эффективность этих препаратов не зависит от пола, 
поэтому при отсутствии противопоказаний их следует назна-
чать всем пациентам. Приверженность к лечению особенно в 
отношении антитромбоцитарных препаратов ниже у женщин, 
и это может быть связано с повышенной частотой различных 
кровотечений [76]. Мета-анализ приема β-блокаторов, иАПФ, 
БРА и статинов показал сопоставимую эффективность у жен-
щин и мужчин [77-78]. Однако у женщин было ниже соблюде-
ние режима приема статинов [79]. 

Помимо СН с низкой фракцией выброса (СН-н ФВ) (фракция 
выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) ≤40%) и СН с сохранен-
ной фракцией выброса (СН-сФВ) (ФВ ЛЖ >50%), текущие ре-
комендации ESC также различают СН с незначительным сни-
жением ФВ (HFmrEF; ФВ ЛЖ 41–49%). Анализ исследования 
PARAGON (проспективное сравнение ингибитора ангиотензи-
новых рецепторов неприлизина и блокатора ангиотензиновых 
рецепторов, общие результаты при СН с сохраненной фракци-
ей выброса) показал, что у женщин с ФВ ЛЖ ≥45,0% терапия 
АРНИ снижала комбинированную конечную точку госпитали-
зации [80]. Исследование EMPEROR Preserved у пациентов с 
хронической СН-сФВ, показало положительное влияние ин-
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гибитора натрий-глюкозного котранспортера 2 типа (ИНГТ-2) 
эмпаглифлозина на сердечно-сосудистую смерть у женщин 
и мужчин с ФВ ЛЖ ≥40% или госпитализацию по поводу СН 
вне зависимости от сахарного диабета 2 типа. Средняя ФВ ЛЖ 
из 5988 участников составила 54%, почти половину из них со-
ставили женщины. Из-за гораздо более высокой распростра-
ненности СНсФВ среди женщин, новый подход в лечении СН с 
назначением ИНГТ-2 усилит эффективность терапии [81]. 

Существуют также гендерные различия в побочных эффек-
тах лекарств. Например, апостериорный анализ исследования 
DIG (Digitalis Investigation Group) показал, что уровень леталь-
ности у женщин, принимавших дигоксин, был на 5,8% выше, 
чем у мужчин. Кроме того, женщины, получавшие дигоксин, 
умирали чаще, чем женщины, получавшие плацебо [82]. Из-
за фармакогенетических и фармакодинамических различий, 
у женщин следует ожидать более высоких концентраций ди-
гоксина в сыворотке крови. В исследовании DIG они, вероятно, 
были основной причиной избыточной смертности. Текущие ре-
комендации ESC указывают на то, что женщинам, получающим 
дигоксин, следует проявлять особую осторожность, и верхний 
предел уровня в сыворотке должен составлять 1,2 нг/мл [83]. 

Женщины, находящиеся в листе ожидания на трансплан-
тацию сердца, имеют повышенный риск смертности и чаще 
исключаются из листа ожидания по причине ухудшения их 
состояния. Согласно публикации 2021 года, в которой было 
опрошено 13 305 человек, ожидающих трансплантацию сердца 
(включая 20,8% женщин), доля женщин, которым пересадили 
сердце была ниже и составила 62,3%, по сравнению с мужчи-
нами (76%) [84]. 

Таким образом, гендерные различия при заболеваниях сер-
дечно-сосудистой системы обусловлены наличием половых 
хромосом и выработкой гормонов половых стероидов, кото-
рая варьируется в течение всей жизни, зависит от беремен-
ности и использования экзогенных гормональных препаратов. 
Диагностике и лечению некоторых кардиоваскулярных собы-
тий у женщин препятствуют недостаточная оценка проявлений 
симптомов у женщин, плохое понимание клеточных механиз-
мов, вызывающих заболевание, и отсутствие лечения женщин 
в соответствии с клиническими рекомендациями. Возникает 
необходимость выявления уникальных факторов, которые 
увеличивают у женщин риск раннего развития ССЗ, например, 
нарушения вегетативной регуляции сосудов головного моз-
га. Кроме того, необходимы исследования для оптимизации 
диагностики и лечения таких состояний, как микрососудистые 
заболевания, кардиомиопатии, а также для разработки про-
гностических показателей для женщин, которые могут быть 
подвержены риску рецидива этих состояний. Необходимы 
пролонгированные исследования, чтобы определить влияние 
различных видов гормонального лечения на сердечно-сосуди-
стую функцию. В крупномасштабных клинических испытаниях 
новых методов лечения ССЗ должны участвовать женщины, 
и результаты таких исследований должны анализироваться 
с учетом пола, что позволит обеспечить индивидуальную по-
мощь, которая приведет к улучшению результатов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленные данные по гендерным особенностям пато-

генеза, клиническому течению, их взаимосвязь с гормональ-
ным фоном, позволяют подчеркнуть отличительный характер 
течения ССЗ у женщин, что определяет последующий прогноз. 
Интеграция половой принадлежности, гормонального статуса 
и истории беременности в протоколах диагностики и лечения 
улучшит профилактику и исходы ССЗ у женщин с возрастом.
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