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Последнее 10-летие среди кардиологов мира, в т.ч. 
России, активно обсуждаются проблемы сердечно-сосу-
дистых заболеваний (ССЗ) у женщин. При этом обраща-
ют внимание на то, что врачи невнимательно относятся 
к диагностике и лечению ССЗ у женщин, на что есть 
несколько причин:

–  ССЗ, обусловленные атеросклерозом, у женщин 
развиваются на 7–10 лет позднее, чем у мужчин. 
В репродуктивном возрасте риск сердечно-сосуди-
стых осложнений (ССО) у женщин в 3 раза мень-
ше, чем у мужчин. Однако, после 65 лет ССЗ – 
основная причина смерти женщин;

–  риск ССЗ у женщин часто недооценивается из-за 
существующего убеждения, что в репродуктивном 
возрасте женщины защищены гормонами от раз-
вития ССЗ. Поэтому женщин реже, чем мужчин 
направляют на функциональное тестирование для 
выявления тканевой ишемии в центре и на пери-
ферии, реже проводят диагностические ангиогра-
фические и интервенционные процедуры;

–  недооценка значимости ССЗ у женщин и различия 
в клинических проявлениях ведут к менее «актив-
ному» выявлению у них факторов риска (ФР), 
проведению клинических исследований и актив-
ному лечению, чем среди мужчин.

В то же время у российских женщин абсолютное 
число смертей от ССЗ значительно больше, чем у муж-
чин (рисунок 1). Однако стандартизованные 
(Европейский стандарт) показатели смертности на 100 
тыс. населения от ССЗ у мужчин значительно выше, 
чем у женщин (рисунок 2). Такая же ситуация сложи-
лась и в экономически развитых странах Европы, кото-
рые вошли в состав Европейского Союза до мая 2004г 
(ЕС-15). Одновременно следует отметить, что коэффи-
циенты смертности от ССЗ у российских мужчин 
и женщин в конце прошлого и в большей степени 
в начале настоящего столетия намного выше, чем 
у мужчин и женщин стран ЕС-15 (рисунки 3, 4). 
Необычным является также то, что за последний почти 
30-летний период ожидаемая продолжительность 

жизни (ОПЖ) у женщин России и стран ЕС-15 была 
выше, чем у мужчин; в России в настоящее время эти 
различия составляют 12,4 лет, в то время как в странах 
ЕС-15 – 5,4 года (рисунок 5).

Причины гендерных различий ССЗ можно разделить 
на 3 группы:

–  связанные с репродуктивной функцией: эректиль-
ная дисфункция, преэклампсия/гипертония (АГ) 
беременных. Состояния, присущие только одному 
полу;

–  комплексные и частично связаны с различием 
автономной регуляции сосудистых функций 
и стресса: легочная гипертония (ЛГ), мигрень, АГ. 
Состояния, встречающиеся у обоих полов, но их 
распространенность разная;

–  связанные с особенностями развития и распро-
страненности коронарного атеросклероза: локаль-
ные – у мужчин и диффузные – у женщин с вовле-
чением микроциркуляции (МЦ). 

Клиническая картина проявляется по-разному 
у мужчин и женщин – симптомы стенокардии, инфаркта 
миокарда (ИМ).

Генетические характеристики, лежащие в основе 
гендерных различий ССЗ связаны с половыми хромосо-
мами (ХХ или ХY). Генетические различия генов Х хромо-
сомы будут сильнее влиять на физиологические процессы 
и фенотип у мужчин, имеющих только одну копию гена, 
чем у женщин, у которых инактивация материнской или 
отцовской Х хромосомы приведет к большей гетероген-
ности фенотипа. 

ФР ССЗ имеют также гендерные особенности: 
несмотря на то, что у женщин и мужчин классические 
ФР ССЗ одинаковые, их значение и участие в развитии 
заболеваний различны. Женщины курят значительно 
реже, чем мужчины. Однако при одинаковом количестве 
выкуриваемых сигарет, курение у женщин оказывает 
бóльший негативный эффект на здоровье, чем у мужчин. 
У женщин риск ССО и других негативных влияний на 
здоровье увеличивается при дозе алкоголя вдвое мень-
ше, чем у мужчин. Масса тела (МТ), абдоминальное 
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ожирение (АО) с возрастом увеличиваются в большей 
степени у женщин, особенно после менопаузы. 
Одновременно с ожирением (Ож) у женщин чаще, чем 
у мужчин увеличивается частота метаболического син-
дрома (МС) и сахарного диабета (СД). У женщин, стра-
дающих СД, риск ССО увеличивается в 5 раз, а у мужчин 
– в 2-3 раза. Риск смерти от ишемической болезни сер-
дца (ИБС) у женщин, страдающих СД, на 50% выше, чем 
у таких мужчин. 

Систолическое артериальное давление (САД) уве-
личивается с возрастом более резко у женщин, чем 
у мужчин (дефицит эстрогенов при менопаузе) и являет-
ся основной причиной гипертрофии левого желудочка 
(ГЛЖ), сердечной недостаточности (СН) и инсульта 
(МИ). Умеренная АГ у женщин является причиной 
более частых ССО, чем у мужчин. У женщин более 
высоки и вариабельность АД, и частота АГ «белого 
халата». В то же время женщины более осведомлены 
о наличии у них АГ, чаще лечатся и достигают целевых 
уровней АД, чем мужчины. 

В молодом возрасте относительный риск гиперхоле-
стеринемии (ГХС) у женщин ниже, чем у мужчин. 
В любом возрасте холестерин липопротеидов высокой 
плотности (ХС ЛВП) у женщин на 0,26-0,36 ммоль/л 
выше, чем у мужчин. Во время менопаузы атерогенные 
фракции липидов, а именно общего ХС (ОХС), ХС 
липопротеидов низкой плотности (ХС ЛНП) и липопро-
теинов а (ЛП(а)) повышаются на 10%, 14% и 4-8%, соот-
ветственно. Уровень ХС ЛВП не меняется, что приводит 
к увеличению индекса атерогенности (ИА). 

Согласно исследованию КОМПАС (Клинико-
эпидемиологическая программа изучения депрессии 
в практике врачей общесоматического профиля), про-
веденному в различных городах Российской Федерации 
(РФ), распространенность депрессивных расстройств 
у пациентов, обратившихся по разным причинам к кар-
диологам, терапевтам и неврологам, составила в сред-
нем 46%. При этом распространенность депрессии 
была выше среди женщин, чем среди мужчин: 52% vs 
34%. Депрессивные расстройства ассоциировались 
с социально-экономическими (низкий доход) и пове-
денческими факторами (курение, злоупотребление 
алкоголем).

В Европе, в т.ч. в РФ, риск смерти от ССЗ оценива-
ется по шкале SCORE (Systematic coronary risk evaluation). 
При этом оценивается суммарный риск с учетом 5 ФР 
и конкретно в %. Конечно, эта шкала не позволяет ста-
вить диагноз, она больше пригодна для первичного скри-
нинга и слежения за эффективностью коррекции вышеу-
помянутых ФР. В 2011г Американская Ассоциация сердца 
опубликовала «Руководство по предупреждению заболе-
ваний сердца у женщин». В руководстве представлена 
классификация сердечно-сосудистого риска (ССР) 
у женщин, которая приводится ниже.
Идеальное сердечно-сосудистое здоровье:

–  ОХС < 200 мг/дл (без лечения);
–  АД < 120/80 мм рт.ст. (без лечения);
–  глюкоза крови натощак < 100 мг/дл (без лечения); 
–  индекс МТ (ИМТ) < 25 кг/м2;
–  отказ от курения;
–  цели физической активности (ФА) для лиц > 20 

лет: физическая нагрузка (ФН) умеренной интен-
сивности ~ 150 мин в нед, высокой интенсивности 
~ 75 мин в нед или смешанной интенсивности;

–  здоровая диета – DASH-like (Dietary Approaches to 
Stop Hypertension – диетологический подход 
к лечению АГ) – это проверенная модель питания 
для снижения давления крови у страдающих таким 
заболеванием как АГ.

ССР повышен (≥ 1 основного ФР):
–  курение сигарет;
–  САД ≥ 120, диастолическое АД (ДАД) ≥ 80 мм рт.ст. 

или лечение АГ;
–  ОХС ≥ 200 мг/дл, ХС ЛВП < 50 мг/дл, или лечение 

дислипидемии (ДЛП);
–  Ож, особенно «центральное»;
–  «плохая» диета;
–  низкая ФА;
–  преждевременные ССЗ у близких родственников 

(мужчины < 55 лет, женщины < 65 лет);
–  МС;
–  признаки субклинического атеросклероза (каль-

цификация коронарных артерий (КА), каротидная 
атеросклеротическая бляшка (АБ) или утолщение 
комплекса интима/медиа (КИМ));

–  низкая физическая работоспособность при тред-
мил-тесте или плохое восстановление сердечного 
ритма после прекращения упражнений;

–  системные аутоиммунные коллаген-сосудистые 
заболевания (красная волчанка или ревматоидный 
артрит);

–  в анамнезе преэклампсия, гестационный СД или 
АГ, вызванная беременностью.

Примечание: ЦВЗ – цереброваскулярные заболевания.
Рис. 1     Количество смертей от ССЗ в РФ в 2009г. Возраст: 0-85+ 

лет.

Примечание: ЦВЗ – цереброваскулярные заболевания.
Рис. 2     Стандартизованные к Европейскому стандарту коэффици-

енты смертности на 100 тыс. населения от сердечно-сосуди-
стых заболеваний в РФ в 2009г. Возраст: 0-85+ лет. 
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Высокий ССР (≥ 1 состояний высокого риска):
–  клинические проявления ИБС, атеросклероза 

цереброваскулярных и периферических артерий;
–  аневризма брюшной аорты;
–  конечная стадия хронических заболеваний почек 

(ХЗП);
–  СД;
–  прогнозируемый риск по Фременгемской шкале 

≥ 10%.
Диагностика и клиническое течение ССЗ у женщин 

и мужчин имеют свои особенности. Первые клинические 

проявления ИБС у женщин: стенокардия напряжения – 
56,5%, ИМ – 36,1%, острая коронарная недостаточность – 
5,6%; смерть – 1,8%; в то время как у мужчин: ИМ – 52,2%, 
стенокардия напряжения – 40,7%, смерть – 5,8%, острая 
коронарная недостаточность – 1,3%. 

Клиническое проявление ИБС и интерпретация 
неинвазивных диагностических тестов у женщин менее 
типичны и надежны, чем у мужчин, особенно в возрасте 
< 55 лет. Боли в груди бывают чаще у женщин, чем у муж-
чин, и они реже связаны с атеросклерозом крупных эпи-
кардиальных КА. Во многих случаях некардиальные боли 
в груди похожи на дискомфорт, связанный с ишемией 
миокарда. Женщинам чаще назначают ангиографии чем 
мужчинам и чаще повторно госпитализируют. При этом 
ошибки бывают в обоих направлениях. Когда опасные 
для жизни боли в груди, обусловленные острым коронар-
ным синдромом (ОКС), тромбоэмболией легочной арте-
рии (ТЭЛА), перикардитом, миокардитом врач расцени-
вает как связанные с заболеваниями позвоночника, 
пищевода, желудка, т.е. неопасные для жизни, соответст-
венно неправильно лечит, что нередко кончается ката-
строфой. Бывают и обратные ситуации, когда неопасные 
для жизни ситуации расцениваются как ИБС, следствием 
чего являются ненужные обследования и лечение. 

Неспецифические изменения электрокардиограммы 
(ЭКГ) в покое и меньшая способность к выполнению 
пробы с ФН (ПФН) обуславливают меньшую чувствитель-
ность и специфичность неинвазивного тестирования 
у женщин. Для тредмил-теста у женщин разработаны спе-
цифические нормограммы. Клиническое значение стресс-
эхокардиографии (ЭхоКГ) (ФН или добутамин) одинаково 
для женщин и мужчин и является важным для оценки 
нарушений сократительной способности миокарда. 

Точность перфузионной сцинтиграфии с целью 
визуализации миокарда значительно повысилась 
в последнее время благодаря более современному обору-
дованию и использованию Technetium Sеstamibi. Однако 
при интерпретации сканограмм желательно учитывать 
клиническую картину и результаты других исследований. 
Низкий кальциевый индекс при мультиспиральной 
компьютерной томографии (МСКТ) хорошо исключает 
наличие обструктивной ИБС. 

Летальность после аортокоронарного шунтирования 
(АКШ) и эндоваскулярных вмешательств выше у жен-
щин, чем у мужчин, особенно в более молодом возрасте 
и в ранние сроки после операции. Возможная причина – 
у мужчин чаще поражение КА – очаговые, а у женщин – 
диффузные. После эндоваскулярных вмешательств 
у женщин чаще возникают кровотечения, особенно при 
приеме ингибиторов гликопротеина IIb/IIIa.

Результаты прогноза ОКС у женщин и мужчин ока-
зались противоречивыми. Причины возможных разно-
гласий: женщины с ОКС обычно старше, чем мужчины; 
у женщин больше ФР; нередко у женщин синдром непра-
вильно диагностируется, что ведет к повышенной леталь-
ности. В более молодом возрасте у женщин чаще, чем 
у мужчин развивается ОКС при ангиографически нор-
мальных КА (выраженный коронарный стеноз отсутству-
ет у 10-30% женщин и 3-5% у мужчин). Синдром микро-
васкулярной грудной жабы (синдром «Х») обычно встре-
чается у женщин. Характерным для него является то, что 
имеются объективные признаки ишемии при отсутствии 
изменений в крупных КА. Это приводит к частым повтор-
ным госпитализациям и коронароангиографии (КАГ). 

Рис. 3     Динамика стандартизованных к Европейскому стандарту 
коэффициентов смертности на 100 тыс. населения от ССЗ 
у мужчин РФ и стран ЕС 1980-2009 гг. Возраст: 0-85+ лет.

Рис. 4    Динамика стандартизованных к Европейскому стандарту 
коэффициентов смертности на 100 тыс. населения от ССЗ 
у женщин РФ и стран ЕС 1980-2009 гг. Возраст: 0-85+ лет.

Рис. 5     Динамика ОПЖ при рождении мужчин и женщин РФ 
и стран ЕС 1980-2009 гг.
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Прогноз не такой благоприятный, как считали раньше, 
особенно при наличии ФР.

В лечении ССЗ у женщин и мужчин также есть осо-
бенности, хотя следует отметить, что почти отсутствуют 
клинические исследования, построенные на принципах 
доказательной медицины, сравнивающие эффективность 
медикаментозной терапии ССЗ у женщин и мужчин. 
Даже при проведении экспериментальных исследований, 
обычно используются животные мужского пола, а при 
исследованиях на культуре клеток часто не учитывается 
от какого пола они взяты. 

У женщин с ИБС польза от лечения статинами такая 
же, как и у мужчин. Лечение статинами снижает ХС ЛНП 
и суммарный ССР у женщин. Однако у женщин без ИБС 
абсолютная польза небольшая и подход должен быть 
индивидуальным с учетом суммарного ССР. Аспирин 
в низких дозах эффективен у мужчин и женщин с ИБС. 
Однако при первичной профилактике не рекомендуется 
женщинам в возрасте < 65 лет при отсутствии высокого 
суммарного CCР.

Среди существующих проблем, нуждающихся 
в решении, необходимо отметить следующие:

•  Лучшее понимание механизмов влияния поло-
вых гормонов на развитие ССЗ; 

•  Проведение специальных клинических исследо-
ваний по изучению влияния различных видов 
лечения на исходы у мужчин и женщин; 

•  Влияние гормональной терапии на кардиоваску-
лярное здоровье: время начала терапии и оптималь-
ная продолжительность лечения, эффективность 
различных составляющих гормональной терапии; 

•  Разработка технологии оценки риска ССЗ у жен-
щин, включающий информацию о беременно-
сти (преэклампсия, гестационный СД, АГ), 
репродуктивный анамнез, прием гормонов, что 
позволит лучше стратифицировать риски и воз-
можности раннего вмешательства.

Заключение
Для сохранения и укрепления здоровья женщин 

следует иметь в виду:
•  диагностика, лечение и профилактика ССЗ 

у женщин имеет ряд особенностей по сравнению 
с мужчинами, что необходимо учитывать 
в реальной клинической практике;

•  женщины обращаются к гинекологам и акуше-
рам раньше и чаще, чем к кардиологам. Поэтому 
эти специалисты могут внести свой существен-
ный вклад в коррекцию ФР и первичную про-
филактику ССЗ у женщин;

•  в период менопаузы совместная работа гинеколо-
гов и кардиологов позволит достигнуть оптималь-
ных результатов в сохранении и укреплении здоро-
вья женщин.
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