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Цель исследования – изучение гендерных особенностей течения и лечения острого инфаркта миокарда (ИМ).
Материалы и методы. В исследование включены 244 пациента в возрасте от 30 до 85 лет (средний возраст 61,2 ± 12,3 года) 
с диагнозом ИМ, которые были разделены на 2 группы по половому признаку: 1-я группа – 80 (32,8 %) женщин, 2-я группа – 164 
(67,2 %) мужчины. Оценивались демографические данные пациента, диагноз и его осложнения, сопутствующая патология, 
анамнез и факторы риска (ФР) коронарной болезни сердца (КБС), лечебные мероприятия, проводимые на госпитальном этапе, 
частота летальных исходов в период госпитализации и в течение 12 мес после перенесенного ИМ.
Результаты. У женщин ИМ статистически значимо чаще развивался на фоне артериальной гипертензии (p < 0,01), сахарного 
диабета (p < 0,05) и ожирения (p < 0,05), а распространенность курения была выше в мужской популяции (p < 0,01). Самым 
частым осложнением ИМ в обеих группах явилась острая сердечная недостаточность (СН), которая регистрировалась у 53,7 % 
женщин и 55,5 % мужчин (относительный риск (ОР) 0,96; 95 % доверительный интервал (ДИ) 0,75–1,23; p > 0,05), но тяжелая 
СН III–IV класса чаще встречалась в женской популяции (31,2 % против 23,7 %; ОР 1,31; 95 % ДИ 0,85–2,01; p > 0,05). Час-
тота летальных исходов была статистически значимо выше у женщин (27,5 % против 15,2 %; ОР 1,8; 95 % ДИ 1,08–2,99; р < 0,05), 
у них чаще регистрировалась как госпитальная (18,7 % против 9,1 %; ОР 2,05; 95 % ДИ 1,05–3,98; р < 0,05), так и постгоспи-
тальная смертность (8,7 % против 6,1 %; ОР 1,43; 95 % ДИ 0,56–3,63; р > 0,05). В течение первых 6 мес после ИМ тенденция 
к большей частоте летальных исходов прослеживалась у женщин (6,2 % против 1,8 %; ОР 3,41; 95 % ДИ 0,83–13,9; p > 0,05), 
а у мужчин она была выше спустя 6–12 мес после выписки из стационара (4,3 % против 2,5 %; ОР 0,58; 95 % ДИ 0,12–2,75; p > 0,05).
Заключение. Наиболее значимыми факторами риска развития ИМ у женщин являются сахарный диабет, артериальная гипер-
тензия и ожирение. Течение ИМ у женщин ассоциировано с развитием тяжелой СН, а ближайший прогноз и исход ИМ у женщин 
более неблагоприятны, чем у мужчин.
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графия, чрескожное коронарное вмешательство
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Objective: investigation of gender features and their role in progression and treatment of acute myocardial infarction (MI).
Materials and methods. 244 patients aged 30–85 (mean age 61.2 ± 12.3) with MI were included in this study. They were divided into 
2 groups depending on their gender: the 1st group was comprised of 80 (32.8 %) women, the 2nd group – of 164 (67.2 %) men. We evaluated 
patients’ demographic data, diagnosis and its complications, comorbidities, medical history and risk factors (RF) of coronary heart disease 
(CHD), in-patient therapeutic activities, in-hospital mortality rate, and 12-month mortality rate after MI.
Results. In women MI was significantly more often associated with arterial hypertension (p < 0,01), diabetes mellitus (p < 0,05) and obe-
sity (p < 0,05); prevalence of smoking was higher among men (p < 0,01).The most common MI complication in both groups was acute heart 
failure (HF), registered in 53.7 % of females and 55.5 % of males (relative risk (RR) 0.96; 95 % confidence interval (CI) 0.75–1.23; 
p > 0,05), however severe (class III–IV) heart failure was more common in female population (31.2 % vs 23.7 %; RR 1.31; 95 % CI 
0.85–2.01; p > 0.05).Mortality rate was higher in women than in men (27.5 % vs 15.2 %; RR 1.8; 95 % CI 1.08–2.99; р < 0,05), the same 
trend was observed both for their in-hospital mortality (18.7 % vs 9.1 %; RR 2.05; 95 % CI 1.05–3.98; р < 0,05) and post-discharge mor-
tality (8.7 % vs 6.1 %; RR 1.43; 95 % CI 0.56–3.63; р > 0.05). During the first 6 months after MI we found a tendency of higher mortality 
rate in females than in males (6.2 % vs 1.8 %; RR 3.41; 95 % CI 0.83–13.9; p > 0.05), but after 6–12 months after discharge males 
tended to have higher mortality than females (4.3 % vs 2.5 %; RR 0.58; 95 % CI 0.12–2.75; p > 0.05).
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Введение
В структуре сердечно-сосудистых заболеваний ко-

ронарная болезнь сердца (КБС) остается лидером среди 
причин смерти как у мужчин, так и у женщин. Более 
7 млн человек умирают ежегодно от КБС, что состав-
ляет 12,8 % всех смертельных случаев [1]. Каждый 6-й 
мужчина и каждая 7-я женщина в Европе умирает 
от инфаркта миокарда (ИМ). За последние 10 лет 
во всем мире наблюдается устойчивая тенденция 
к снижению заболеваемости ИМ с подъемом сегмента 
ST (ИМпST) на электрокардиограмме с одновремен-
ным повышением заболеваемости ИМ без подъема 
сегмента ST (ИМбпST) [2]. Кроме того, снижается 
ранняя и отдаленная летальность при ИМ, но, по не-
которым данным, отмечается менее эффективное ее 
снижение в женской популяции [3–5].

Имеются значительные различия между полом, 
возрастом и типом ИМ. Результаты недавно проведен-
ных исследований [6–8] показали, что в целом пожи-
лые женщины имеют более благоприятный прогноз 
при ИМ, чем мужчины того же возраста, в то время как 
в более младших возрастных группах (до 60 лет) про-
гноз одинаков. Женщины с ИМбпST всех возрастных 
групп имеют более низкий риск смерти, чем мужчины. 
В отдаленном периоде ИМпST гендерных различий 
в прогнозе не выявлено, но в раннем постинфарктном 
периоде особенно высоким риск смерти остается сре-
ди молодых женщин по сравнению с мужчинами. 
У женщин до 60 лет выше риск развития таких ослож-
нений, как кровотечения, сердечная недостаточность 
(СН), кардиогенный шок и острая почечная недоста-
точность [8–10].

Вместе с тем это не повлияло на тактику ведения 
женщин с ИМ. В реальной клинической практике от-
четливо прослеживаются гендерные различия в под-
ходах к фармакотерапии, хотя в настоящее время ка-
ких-либо половых различий в стратегии лечения ИМ 
не предусматривается. В руководстве Американской 
коллегии кардиологов по ведению больных с ИМбпST 
и нестабильной стенокардией [11], напротив, подчер-
кивается, что у женщин, как и у мужчин, лечебные 
мероприятия для оказания неотложной помощи и вто-
ричной профилактики должны осуществляться одина-
ково, но из-за высокого риска кровотечений у женщин 
при дозировании антиагрегантов и антикоагулянтов 
следует учитывать массу тела и почечную функцию. 
Женщины получают такую же, как и мужчины, пользу 
от лечения аспирином, клопидогрелом, антикоагулян-
тами, бета-блокаторами, ингибиторами ангиотензин-

превращающего фермента и статинами [12–14], но, 
несмотря на это, врачи менее склонны назначать им 
эти препараты как во время госпитализации, так и при 
выписке из стационара [15–17]. Кроме того, женщины 
реже, чем мужчины, подвергаются коронароангиогра-
фии (КАГ) и чрескожным коронарным вмешатель-
ствам (ЧКВ) [18, 19].

Таким образом, у мужчин и женщин ИМ остается 
ведущей причиной смерти, в связи с чем представля-
ется актуальным проанализировать факторы, опреде-
ляющие особенности клиники, течения, развитие 
осложнений и неблагоприятного прогноза ИМ в за-
висимости от пола.

Цель исследования – изучение гендерных особен-
ностей течения и лечения острого ИМ.

Материалы и методы
Проведено проспективное исследование 244 паци-

ентов в возрасте от 30 до 85 лет (средний возраст 61,2 
± 12,3 года) с установленным диагнозом ИМ, посту-
пивших на лечение в Национальный центр кардиоло-
гии и терапии им. акад. Мирсаида Мир рахимова с 2013 
по 2014 г. Больные были разделены на 2 группы в за-
висимости от пола: 1-ю группу составили 80 (32,8 %) 
женщин (средний возраст 67,6 ± 10,6 года), 2-ю – 164 
(67,2 %) мужчины (средний возраст 58,1 ± 11,8 года). 
Диагноз ИМ устанавливался на основании 3-го универ-
сального определения ИМ согласно рекомендациям 
Европейского общества кардиологов [20]. В специ-
ально разработанную индивидуальную регистрационную 
карту вносились демографические данные пациента, 
диагноз и его осложнения, сопутствующая патология, 
анамнез и факторы риска (ФР) КБС, лечебные меро-
приятия, проводимые на госпитальном этапе. Частоту 
летальных исходов оценивали в период госпитализа-
ции и в течение 12 мес после перенесенного ИМ.

Статистическая обработка полученных результатов 
была проведена с использованием программы Statis-
tica 7.0. Для количественных признаков были рассчи-
таны среднеарифметическое значение (M) ± стандартное 
отклонение (SD), качественные признаки представ-
лены как абсолютные частоты и процентные доли. Для 
статистического анализа количественных показателей 
использовали параметрический критерий Стьюдента, 
непараметрический критерий Манна–Уитни, для ка-
чественных показателей – точный критерий Фишера 
и критерий χ2. Для изучения взаимосвязи между ка-
чественными переменными были составлены табли-
цы сопряженности 2 × 2, рассчитан χ2, определены 

Conclusion. The most important risk factors for MI in females are diabetes mellitus, arterial hypertension and obesity. MI in women is as-
sociated with severe HF development; their immediate prognosis and disease outcome is usually less favorable, than in men.

Key words: myocardial infarction, coronary heart disease, heart failure, risk factors, arterial hypertension, diabetes mellitus, obesity, gen-
der features, mortality, myocardial revascularization, coronary angiography, percutaneous coronary intervention
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относительный риск (ОР) и 95 % доверительный ин-
тервал (ДИ) для ОР. Статистически значимыми раз-
личия считались при p < 0,05.

Результаты
Клиническая и демографическая характеристика 

больных представлена в табл. 1. В нашем исследовании 
у женщин ИМ развился в среднем на 9 лет позже, чем 
у мужчин (67,6 ± 10,6 и 58,1 ± 11,8 года соответственно; 
р < 0,05). Выявлены значимые возрастные различия 
у обследованных пациентов. Большая часть (77,5 %) 
женщин с ИМ приходилась на старшую возрастную 
группу, тогда как в мужской популяции превалиро-
вали лица в возрасте 45–60 лет (60,4 %), р < 0,01.

Таблица 1. Клиническая и демографическая характеристика больных 
c острым ИМ

Показатель Женщины  
(n = 80) 

Мужчины  
(n = 164) р

Возраст, лет:
до 45, n (%)
до 60, n (%)
старше 60, n (%) 

67,6 ± 10,6  
2 (2,5)

16 (20,0)
62 (77,5) 

58,1 ± 11,8
26 (15,9)
73 (44,5)
65 (39,6) 

< 0,05
< 0,01
< 0,01
< 0,01

Структура ИМ, n (%):
ИМбпST
ИМпST
передний
задний
задний + правого желу-
дочка

7 (8,8)
73 (91,2)
38 (47,5)
24 (30,0)

11 (13,7) 

12 (7,3)
152 (92,7)
74 (45,1)
60 (36,6)

18 (11,0) 

Нз
Нз
Нз
Нз

Нз

ИМТ, кг/м2 29,4 ± 5,0 27,2 ± 4,4 Нз

САД при поступлении, 
мм рт. ст.
ДАД при поступлении, 
мм рт. ст.
ЧСС, уд./мин

134,8 ± 27,6

84,2 ± 13,7
80,1 ± 20,1

138,0 ± 22,3

76,5 ± 12,5
88,5 ± 18,0

Нз

Нз
Нз

Анамнестические данные, 
n (%):

стенокардия напряжения
ИМ
инсульт

35 (43,7)
21 (26,2)

6 (7,5) 

46 (28,0)
23 (14,0)
15 (9,1) 

< 0,05
< 0,05

Нз

Примечание. ИМ – инфаркт миокарда; ИМбпST – инфаркт 
миокарда без подъема сегмента ST; ИМпST – инфаркт миокарда 
с подъемом сегмента ST; ИМТ – индекс массы тела; САД – систо-
лическое артериальное давление; ДАД – диастолическое артериаль-
ное давление; ЧСС – частота сердечных сокращений; Нз – различия 
между группами не значимы.

В структуре ИМ как у женщин, так и у мужчин 
преобладал ИМпST и составил 91,2 % против 92,7 % 
соответственно. ИМ передней локализации с одина-
ковой частотой диагностирован у лиц обоих полов 
(у 47,5 % женщин и у 45,1 % мужчин; p > 0,05), задней 
локализации соответственно у 30,0 и 36,6 % (p > 0,05), 
а в 13,7 % случаев у женщин и в 11,0 % случаев у муж-
чин задний ИМ сочетался с ИМ правого желудочка 
(p > 0,05). При анализе анамнестических данных вы-
явлено, что дебютом КБС у женщин в 43,7 % явилась 

стабильная стенокардия напряжения против 28,0 % 
у мужчин (p < 0,05). Эпизод ранее перенесенного ИМ 
также чаще отмечался в женской популяции (26,2 % 
против 14,0 %; p < 0,05), а частота инсульта в анамнезе 
была выше у лиц мужского пола (9,1 % против 7,5 %; 
p > 0,05).

Получены различия в частоте встречаемости ос-
новных ФР КБС у мужчин и женщин (табл. 2). Так, 
ИМ у женщин по сравнению с мужчинами статисти-
чески значимо чаще развивался на фоне артериальной 
гипертензии (81,2 % против 52,4 %; p < 0,01), сахарно-
го диабета (36,2 % против 21,9 %; p < 0,05) и ожирения 
(60,0 % против 46,3 %; p < 0,05), а распространенность 
курения была выше в мужской популяции (39,6 % про-
тив 2,5 %; p < 0,01).

Анализ клинической картины позволил устано-
вить, что наиболее частой формой манифестации ИМ 
независимо от пола и возраста был типичный ангиноз-
ный приступ (табл. 3).

Таблица 2. Распространенность факторов риска у больных с острым 
инфарктом миокарда

Показатель Женщины  
(n = 80) 

Мужчины 
(n = 164) р

Дислипидемия, n (%) 49 (61,2) 111 (67,6) Нз

Артериальная гипертензия, n (%) 65 (81,2) 86 (52,4) < 0,01

Сахарный диабет, n (%) 29 (36,2) 36 (21,9) < 0,05

Ожирение, n (%) 48 (60,0) 76 (46,3) < 0,05

Курение, n (%) 2 (2,5) 65 (39,6) < 0,01

Таблица 3. Диагностика острого инфаркта миокарда

Показатель Женщины  
(n = 80) 

Мужчины  
(n = 164) р

Клинический вариант тече-
ния, n (%):

типичный
астматический
абдоминальный
церебральный
аритмический
бессимптомный

75 (93,8)
4 (5,0)
1 (1,2)

–
–
–

151 (92,2)
4 (2,4)
3 (1,8)
2 (1,2)

–
4 (2,4) 

Нз
Нз
Нз
Нз
Нз
Нз

Время от начала симптомов 
до поступления, n (%):

в 1-й час
до 12 ч
до 24 ч
более 24 ч

6 (7,5)
37 (46,2)
15 (18,8)
22 (27,5) 

10 (6,1)
78 (47,6)
21 (12,8)
55 (33,5) 

Нз
Нз
Нз
Нз

Средняя продолжительность 
болевого синдрома, мин 116,2 ± 40,6 79,8 ± 31,2 < 0,05

Тропонин, нг/мл 6,4 ± 3,6 5,7 ± 4,9 Нз

Коронароангиография, % 7,5 14,6 < 0,05

Примечание. Нз – различия между группами не значимы.
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Среди атипичных форм ИМ у мужчин преоблада-
ли абдоминальный и бессимптомный варианты, у жен-
щин – астматический.

Догоспитальный этап ИМ показал, что обращае-
мость за медицинской помощью в 1-й час от начала 
заболевания была крайне низкой и составила 6,1 % 
у мужчин и 7,5 % у женщин (p > 0,05). В последующие 
часы как мужчины, так и женщины одинаково часто 
принимали решение об обращении к врачу. Средняя 
продолжительность болевого синдрома была выше 
у женщин (116,2 ± 40,6 мин против 79,8 ± 31,2 мин; 
р < 0,05), а уровень тропонина сыворотки крови в обе-
их группах не различался. Женщинам в период госпи-
тализации реже проводили инвазивную диагностику 
(КАГ) (7,5 % против 14,6 %; р < 0,05).

Самым частым осложнением ИМ явилась острая 
СН, которая регистрировалась у 53,7 % женщин и 55,5 % 
мужчин (ОР 0,96; 95 % ДИ 0,75–1,23; p > 0,05), но ес-
ли СН II класса по Killip чаще встречалась у лиц муж-
ского пола, то тяжелая СН III–IV класса – в женской 
популяции, однако различия не достигли статистиче-
ски значимых величин, р > 0,05 (табл. 4).

По наличию таких осложнений, как различные 
нарушения ритма и проводимости сердца, постин-
фарктная стенокардия, синдром Дресслера, наруше-
ния ритма и проводимости, группы также не различа-
лись (p > 0,05). Статистически незначимым оказалось 
и рецидивирующее течение ИМ (1,2 % у женщин против 

3,0 % у мужчин; р > 0,05), формирование острой анев-
ризмы сердца (25,0 % против 26,2 %;  р > 0,05) и тром-
ба в полости левого желудочка (11,2 % против 5,5 %; 
р > 0,05).

В нашем исследовании общая летальность была 
высокой и составила 19,2 %, в стационаре – 12,3 % 
и в течение года после выписки – 6,9 % (табл. 4). Статис-
тически значимо выше этот показатель был у женщин 
с ИМ (27,5 % против 15,2 %; ОР 1,8; 95 % ДИ 1,08–2,99; 
р < 0,05). У женщин выше была как госпитальная 
(18,7 % против 9,1 %; ОР 2,05; 95 % ДИ 1,05–3,98; 
р < 0,05), так и постгоспитальная смертность (8,7 % 
против 6,1 %; ОР 1,43; 95 % ДИ 0,56–3,63; р > 0,05). 
В течение первых 6 мес после перенесенного ИМ тен-
денция к большей частоте летальных исходов просле-
живалась у женщин (6,2 % против 1,8 %; ОР 3,41 %; 95 % 
ДИ 0,83–13,9; p > 0,05), а у мужчин она была выше 
спустя 6–12 мес после выписки из стационара (4,3 % 
против 2,5 %; ОР 0,58; 95 % ДИ 0,12–2,75; p > 0,05).

Характеристика умерших больных представлена 
в табл. 5.

Средний возраст умерших женщин был статисти-
чески значимо выше, чем выживших (71,4 ± 8,7 года 
против 64,5 ± 12,6 года; р < 0,05). В обеих группах 
смертность была выше в возрастной категории старше 
60 лет, но статистически значимо у женщин (91,0 % 
против 64,0 %; р < 0,05), а в среднем возрасте 45–60 лет 
чаще умирали мужчины (36,0 % против 9,0 %; р < 0,05).

Таблица 4. Осложнения острого ИМ

Показатели Женщины (n = 80) Мужчины (n = 164) р Отношение рисков  
(95 % доверительный интервал) 

Постинфарктная стенокардия, n (%) 27 (33,7) 66 (40,2) Нз 0,83 (0,58–1,12) 

Рецидив ИМ, n (%) 1 (1,2) 5 (3,0) Нз 0,41 (0,04–3,45) 

Инсульт, n (%) 1 (1,2) 4 (2,4) Нз 0,51 (0,05–4,51) 

СН (по Killip), n (%):
II
III
IV

43 (53,7)
18 (22,5)

7 (8,7)
18 (22,5) 

91 (55,5)
52 (31,7)
13 (7,9)

26 (15,8) 

Нз
Нз
Нз
Нз

0,96 (0,75–1,23)
0,71 (0,44–1,12)
1,10 (0,45–2,65)
1,41 (0,82–2,43) 

Острая аневризма сердца, n (%) 20 (25,0) 43 (26,2) Нз 0,95 (0,60–1,50) 

Тромб ЛЖ, n (%) 9 (11,2) 9 (5,5) Нз 2,05 (0,84–4,96) 

Синдром Дресслера, n (%) 1 (1,2) 3 (1,8) Нз 0,68 (0,07–6,46) 

Нарушения ритма, n (%) 34 (42,5) 65 (39,6) Нз 1,07 (0,78–1,47) 

Нарушения проводимости, n (%) 20 (25,0) 49 (29,9) Нз 0,83 (0,53–1,30) 

Летальность, n (%) 22 (27,5) 25 (15,2) < 0,05 1,80 (1,08–2,99) 

Госпитальная летальность, n (%) 15 (18,7) 15 (9,1) < 0,05 2,05 (1,05–3,98) 

Постгоспитальная летальность, n (%):
3–6 мес
6–12 мес

7 (8,7)
5 (6,2)
2 (2,5) 

10 (6,1)
3 (1,8)
7 (4,3) 

Нз
Нз
Нз

1,43 (0,56–3,63)  
3,41 (0,83–13,9)
0,58 (0,12–2,75) 

Примечание. ИМ – инфаркт миокарда; СН – сердечная недостаточность; ЛЖ – левый желудочек; Нз – различия между группами не значимы.
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В структуре летальности в обеих группах превали-
ровал передний ИМпST. Самыми частыми осложне-
ниями ИМ среди умерших пациентов явились тяжелый 
класс острой СН – III–IV по Killip (54,5 % у женщин 
и 60,0 % у мужчин; p > 0,05), различные нарушения 
ритма и проводимости (54,5 и 64,0 % соответственно; 
p > 0,05) и низкая фракция выброса левого желудочка 
(33,9 ± 6,9 и 39,5 ± 10,1 % соответственно; р < 0,05).

Анализ фармакотерапии в стационаре (табл. 6) по-
казал, что женщинам по сравнению с мужчинами 
реже назначалась ацетилсалициловая кислота (АСК) 
(83,7 % против 93,3 %; р < 0,05), проводилась тромбо-
литическая терапия (ТЛТ) (38,7 % против 45,1 %; р < 0,05) 
и выполнялось чрескожное коронарное вмешательство 
(ЧКВ) (3,7 % против 9,7 %; р < 0,05).

Таблица 5. Характеристика умерших больных с острым ИМ

Показатель Женщины  
(n = 80) 

Мужчины  
(n = 164) р

Средний возраст, лет:
до 45 лет, n (%)
45–60 лет, n (%)
старше 60 лет, n (%) 

71,4 ± 8,7
–

2 (9,0)
20 (91,0) 

64,5 ± 12,6
1 (4,0)

8 (32,0)
16 (64,0) 

< 0,05
Нз

< 0,05
< 0,05

Острый ИМ, n (%):
ИМпST
ИМбпST

22 (100)
–

24 (96,0)
1 (4,0) 

Нз
Нз

Локализация, n (%):
передний
задний
задний + ПЖ

15 (68,2)
4 (18,2)
3 (13,6) 

15 (60,0)
5 (20,0)
4 (16,0) 

Нз
Нз
Нз

СН (по Killip), n (%):
II
III
IV

14 (63,6)
2 (9,1)

3 (13,6)
9 (40,9) 

18 (72,0)
3 (12,0)
6 (24,0)
9 (36,0) 

Нз
Нз
Нз
Нз

Нарушения ритма 
и проводимости, n (%) 12 (54,5) 16 (64,0) Нз

ФВЛЖ, % 33,9 ± 6,9 39,5 ± 10,1 < 0,05

Примечание. ИМ – инфаркт миокарда; ИМпST – инфаркт 
миокарда с подъемом сегмента ST; ИМбпST – инфаркт миокарда 
без подъема сегмента ST; ПЖ – правый желудочек; СН – сердечная 
недостаточность; ФВЛЖ – фракция выброса левого желудочка; 
Нз – различия между группами не значимы.

Обсуждение
Несмотря на наблюдавшееся в последние годы 

значительное снижение частоты ИМ среди женщин, 
смертность от этой патологии у них выше, чем у муж-
чин, в связи с чем ИМ у этой категории больных 
остается недостаточно изученной, плохо диагностиру-
емой и неадекватно курируемой болезнью.

В нашем исследовании женщины были старше 
мужчин, с более длительным анамнезом предшествую-
щих ИМ сердечно-сосудистых заболеваний и наличием 
большего числа ФР, таких как артериальная гипертен-
зия, сахарный диабет, ожирение, что согласуется с дан-
ными литературы [21]. По результатам исследований, 

у женщин по сравнению с мужчинами чаще развива-
ется ИМбпST [22], что не нашло отражения в нашей 
работе, где частота встречаемости ИМбпST у мужчин 
и женщин была одинаковой. В ряде исследований [23, 
24] показано более позднее обращение за медицин-
ской помощью лиц женского пола, что может способ-
ствовать у них худшим исходам. Хотя мы не нашли 
половых различий в сроках обращения за медицин-
ской помощью, обследуемые нами женщины были 
более склонны к развитию тяжелой СН в условиях 
стационара. Наши данные совпадают с данными ли-
тературы в отношении более высокой летальности 
среди женщин по сравнению с мужчинами. В большом 
шведском регистре RIKS-HIA было показано, что мо-
лодые женщины и женщины с ИМпST имеют более 
неблагоприятный прогноз и высокую внутрибольнич-
ную и отдаленную смертность, чем мужчины [8], что 
подтверждается и нашими данными. Однако в прове-
денном нами исследовании, напротив, большая часто-
та летальных исходов отмечалась среди женщин стар-
ше 60 лет, что частично может объясняться худшим 
исходным клиническим профилем пациенток, вклю-
чая сам возраст и частоту ФР КБС.

К настоящему времени объем достоверных данных 
о половых различиях в эффективности и безопасности 
медикаментозной терапии невелик, так как многие ис-
следования включали лишь небольшое количество 
женщин, но есть основания полагать, что преимущества 
от терапии ИМ не зависят от пола. Тем не менее в литера-
туре описывается, что в реальной клинической практике 
женщинам по сравнению с мужчинами при выписке 
статистически значимо реже назначаются бета-адрено-
блокаторы, ингибиторы ангиотензинпревращающего 

Таблица 6. Лечение больных с инфарктом миокарда

Показатели Женщины  
(n = 80) 

Мужчины  
(n = 164) р

ТЛТ, % 38,7 45,1 < 0,05

АСК, % 83,7 93,3 < 0,05

Клопидогрель, % 92,5 94,5 Нз

БАБ, % 77,5 82,3 Нз

иАПФ/сартаны, % 82,5 85,4 Нз

Статины, % 93,7 92,7 Нз

Нитраты, % 70 68,3 Нз

ЧКВ, % 3,7 9,7 < 0,05

Примечание. ТЛТ – тромболитическая терапия; АСК – ацетил-
салициловая кислота; БАБ – бета-адреноблокаторы; иАПФ – ин-
гибиторы ангиотензинпревращающего фермента; КАГ – корона-
роангиография; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; 
Нз – различия между группами не значимы.
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Л И Т Е Р А Т У Р А  /  R E F E R E N C E S

фермента/сартаны, статины, АСК, кло пидогрель, им 
реже проводится ТЛТ, КАГ и выполняются процедуры 
по реваскуляризации миокарда [8, 25]. В нашем ис-
следовании гендерные различия касались лишь назна-
чения АСК, ТЛТ, выполнения КАГ и ЧКВ, которые, 
несмотря на более тяжелое течение ИМ, рекомендо-
вались лицам женского пола реже, чем мужчинам. 
Кроме того, следует отметить, что низкий процент 
охвата КАГ и ЧКВ объясняется недостаточным вы-
делением государственных квот на проведение высо-
котехнологичных методов диагностики и лечения.

Заключение
Таким образом, женщины переносят ИМ в более 

старшем возрасте, КБС у них чаще дебютирует стабильной 
стенокардией напряжения. Наиболее значимыми ФР 
развития ИМ у женщин являются возраст, наличие 
сахарного диабета, артериальной гипертензии и ожи-
рения. Течение ИМ у женщин ассоциировано с разви-
тием тяжелой СН, а ближайший прогноз и исход ИМ 
у женщин более неблагоприятны, чем у мужчин, у них 
выше госпитальная летальность и летальность в пер-
вые 6 мес после перенесенного ИМ.


