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Цель исследования – оценка клинических проявлений инфекционного миокардита у мужчин и женщин в сравнительном аспекте 
в реальной клинической практике.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ историй болезни пациентов с инфекционным миокардитом, находив-
шихся на стационарном лечении в кардиологическом отделении № 1 ГУЗ «Областная клиническая больница» г. Саратова с 2011 
по 2015 г. включительно. В исследование вошли данные 61 пациента (37 госпитализированы в динамике, 24 – однократно), 
мужчин – 59 %, женщин – 41 %. Средний возраст мужчин составил 40,03 ± 2,40 года, женщин – 46,00 ± 2,23 года. У всех 
пациентов диагноз был установлен согласно клиническим диагностическим критериям острого диффузного миокардита (Кли-
нические рекомендации NYHA, 1988) и был трактован как миокардит инфекционного генеза. Сопоставлялись клинические про-
явления миокардита у мужчин и женщин.
Результаты. У мужчин со среднетяжелым миокардитом преобладали жалобы на перебои в работе сердца (75 %), у женщин 
со сходной степенью тяжести заболевания эта жалоба также являлась основной (71 %), у женщин статистически значимо 
чаще отмечалась гипертермия в этой подгруппе по сравнению с мужчинами (57 % у женщин и 25 % у мужчин (p < 0,05)). В под-
группе с тяжелым миокардитом у обоих полов одинаково часто среди основных жалоб встречались перебои в работе сердца, 
у мужчин по сравнению с женщинами чаще выявлялась одышка (92 % против 72 % (p < 0,05)). В структуре нарушений сердеч-
ного ритма и проводимости установлено, что у женщин статистически значимо чаще встречались различные варианты экс-
трасистолии (64 % против 39 % (p < 0,05)), у мужчин несколько чаще – фибрилляция предсердий (36 % против 28 % (p > 0,05)). 
У женщин по сравнению с мужчинами чаще зарегистрированы тяжелые нарушения проводимости.
Заключение. При сравнении клинических проявлений инфекционного миокардита у мужчин и женщин выявлены некоторые ин-
тересные особенности. Одышка при тяжелом миокардите у мужчин регистрируется чаше, чем у женщин, что, вероятно, свя-
зано с более высокой частотой курения среди мужчин, а также наличием пациентов с хронической обструктивной болезнью 
легких в нашем исследовании. При среднетяжелом течении заболевания у женщин преобладала гипертермия по сравнению 
с мужчинами. Нарушения сердечного ритма при миокардите встречаются одинаково часто как у мужчин, так и у женщин, 
экстрасистолия наиболее часто регистрировалась у женщин, фибрилляция предсердий в нашем исследовании превалировала 
у мужчин. Нарушения проводимости тяжелее и чаще встречались у женщин.

Ключевые слова: миокардит, клинические проявления миокардита, инфекционный миокардит, кардиомегалия, острая респира-
торная вирусная инфекция, одышка, отек, аритмия, боли в области сердца, повышение температуры тела
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The study objective to estimate the clinical manifestations of infectious myocarditis in men compared to women in real clinical practice.
Materials and methods. A retrospective analysis of medical records from 2011 to 2015 of patients with infectious myocarditis that were hos-
pitalized in the cardiology department No. 1 “Regional Clinical Hospital”. We compared the clinical manifestations of myocarditis in men 
and women. Statistical data processing was carried out with StatPlus 2009 Professional package.
Results. In group of men with moderate myocarditis heart disruptions was a dominated complaint (75 %) in group of women with a similar 
degree of severity of the disease this complaint was also a major (71 %). However women were significantly more marked hyperthermia 
in this subgroup compared with men (57 % in females and 25 % males (p < 0.05)). In the subgroup with severe myocarditis in both sexes 
equally the most common complaint was disruptions in heart; the dyspnea was significantly more often and harder identified among men 
compared with women (92 % vs 72 % (p < 0.05)). In the structure of cardiac arrhythmias and heart blocks different variants of extrasysto-
les were significantly more often in women (64 % vs 39 % (p < 0.05)), the atrial fibrillation was more typical for men (36 % vs 28 % (p > 0.05)). 
The conduction abnormalities were registered in group of women.
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Conclusions. The clinical manifestations of infectious myocarditis in men and women revealed some interesting features. Dyspnea with se-
vere myocarditis in men is registered more often than in women, probably due to the higher rate of smoking among men, as well as the pre-
sence of chronic obstructive pulmonary disease patients in our study. At moderate myocarditis in women hyperthermia dominated compared 
with men. Cardiac arrhythmias in myocarditis occur with equal frequency in both men and women, the most common extrasystoles recorded 
in group of women, atrial fibrillation in our study was prevalent in men. Conduction abnormalities were harder and more common in women.

Key words: myocarditis, myocarditis clinical manifestations, viral myocarditis, cardiomegaly, acute respiratory viral infection, shortness 
of breath, edema, arrhythmia, chest pain, fever

Введение
В 2016 г. исполняется 210 лет со дня опубликова-

ния J. N. Corvisar труда о воспалении сердечной мышцы, 
но, несмотря на такую длительную историю, миокар-
дит остается одним из трудных диагнозов в современ-
ной кардиологии. Действующие в настоящее время 
различные рекомендации и согласительные докумен-
ты указывают на ведущую роль визуализирующих 
методов (магнитно-резонансная томография (МРТ), 
сцинтиграфия) исследования миокарда и эндомиокар-
диальной биопсии в окончательной верификации 
диагноза миокардита [1–3]. Эндомиокардиальная био-
псия считается «золотым стандартом» в диагностике 
миокардита [3]. Являясь достаточно трудным в техни-
ческом плане исследованием, она не лишена недо-
статков. Во-первых, по данным ряда ученых, она по-
зволяет верифицировать миокардит только в 10–20 % 
случаев [4]. Во-вторых, сопровождается хоть и неболь-
шим, но установленным в диапазоне от 0,06 до 6,00 % 
количеством осложнений [5–7], в том числе с возмож-
ным летальным исходом (тампонада сердца и перфо-
рация – до 0,5 %). Кроме того, не все клиники имеют 
возможность проведения подобных исследований, 
а между тем диагноз миокардита не является казуисти-
чески редким. В отделении кардиологии № 1 ГУЗ «Об-
ластная клиническая больница» г. Саратова (ГУЗ ОКБ) 
диагноз заболевания устанавливается по клиническим 
диагностическим критериям острого диффузного ми-
окардита (Клинические рекомендации NYHA, 1988) 
[8]. Наряду с исследованием острофазовых показате-
лей сыворотки крови, включая маркеры повреждения 
миокарда, электрокардиографию (ЭКГ) и эхокардио-
графию (ЭхоКГ), доминирующая роль отводится кли-
ническим проявлениям заболевания.

Целью нашей работы стала оценка клинических 
проявлений инфекционного миокардита у мужчин 
и женщин в сравнительном аспекте в реальной клини-
ческой практике.

Материалы и методы
Проведено ретроспективное исследование, в ходе 

которого за 5-летний период (с 2011 по 2015 г. включи-
тельно) были проанализированы 113 историй болезни 
пациентов кардиологического отделения ГУЗ ОКБ 
с инфекционным миокардитом, из которых в поле зре-
ния нашего исследования попал 61 пациент (37 госпи-

тализированы в динамике, 24 – однократно). У всех 
больных диагноз был установлен согласно клиническим 
диагностическим критериям острого диффузного мио-
кардита (Клинические рекомендации NYHA, 1988) и был 
трактован как миокардит инфекционного генеза. 
При сборе анамнеза и по данным инструментального 
обследования были исключены пациенты с ревмати-
ческим, токсическим, аллергическим, лучевым мио-
кардитом, а также с ишемической болезнью сердца. 
Разделение пациентов по степени тяжести миокарди-
та опиралось на 2 основных критериях: изменении 
размера сердца и степени выраженности сердечной 
недостаточности. К легкой форме относили больных 
без кардиомегалии, застойной сердечной недостаточ-
ности и нарушений проводимости. При наличии кар-
диомегалии, признаков недостаточности кровообра-
щения по 1 из кругов, легких форм нарушения ритма 
и проводимости пациентов относили к категории 
со среднетяжелым течением заболевания. Тяжелая 
форма миокардита сопровождалась кардиомегалией 
с застойной сердечной недостаточностью, нарушени-
ями ритма (желудочковыми) и проводимости, в том 
числе приступами Морганьи–Адамса-Стокса [9].

Проведенное исследование было одобрено этиче-
ским комитетом Саратовского государственного ме-
дицинского университета им. В. И. Разумовского.

Статистический анализ проводили с помощью 
пакета StatPlus 2009 Professional с возможностью пара-
метрического и непараметрического анализов. Данные 
представлены как М ± m. Различия считались стати-
стически значимыми при p < 0,05.

результаты
В исследование были включены 59 % мужчин 

(средний возраст 40,03 ± 2,40 года) и 41 % женщин 
(46,00 ± 2,23 года). В обеих группах преобладали паци-
енты из сельской местности (50 % и 64 % соответ-
ственно). Курили 88 % пациентов мужского пола, 
среди женщин курящих не было. Легкие формы за-
болевания зарегистрированы у 19 % мужчин, средне-
тяжелые – у 12 %, однако преобладали тяжелые формы – 
у 69 %; 28 % женщин имели среднетяжелую форму, 
72 % – тяжелую.

При оценке симптомов заболевания в зависимости 
от степени тяжести получены следующие данные. 
У значительного числа мужчин (43 %) в подгруппе 
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с легким течением миокардита клинические проявле-
ния отсутствовали, это были пациенты призывного 
возраста, диагноз которым был установлен по данным 
ЭхоКГ (диффузная гипокинезия миокарда без тяжелых 
нарушений сократительной функции) на фоне перене-
сенного инфекционного заболевания (у 71 % – обост-
рение хронического тонзиллита, у 14 % – обострение 
хронического гайморита, в остальных случаях – острая 
респираторная вирусная инфекция (ОРВИ). Прово-
дился осмотр пациентов оториноларингологом, уста-
навливался официальный диагноз. У 57 % больных 
отмечались кардиалгии, у 14 % регистрировались пе-
ребои в работе сердца, еще у 14 % – повышение тем-
пературы тела.

Среди мужчин со среднетяжелым и тяжелым мио-
кардитом в 48 % случаев зарегистрировано экзогенно-
конституциональное ожирение, в 21 % – хронические 
формы тонзиллита и фарингита, в 14 % – хронические 
гепатиты различной этиологии, в 12 % – хроническая 
обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), в 3 % – сахар-
ный диабет и еще в 3 % – синдром зависимости 
от употребления алкоголя. В данной подгруппе у муж-
чин преобладали симптомы, связанные с нарушением 
сердечного ритма (75 % случаев), по 25 % составили 
такие проявления заболевания, как кардиалгия, одыш-
ка, повышение температуры тела.

В подгруппе с тяжелым миокардитом перебои 
в работе сердца были отмечены у 76 % пациентов. 
Одышка в данной подгруппе встречалась в 92 % слу-
чаев, в том числе клиника сердечной астмы – у 24 % 
больных. Боли в области сердца отмечали 24 % паци-

ентов. Отечный синдром, включая полостные отеки, 
был выявлен у 28 % больных этой подгруппы. Также 
у 28 % отмечалось повышение температуры тела (рис. 1).

Среди женщин, попавших в рамки нашего иссле-
дования, 64 % имели избыток массы тела, у 12 % был 
выявлен сопутствующий сахарный диабет 2-го типа.

У женщин в подгруппе миокардита средней степени 
тяжести преобладали перебои в работе сердца (71 %). 
Одышка и боли в области сердца зарегистрированы 
у 43 % больных, подъемы температуры тела до феб-
рильных значений – у 57 %, кардиалгии – у 43 %, отеч-
ный синдром – у 14 %.

В подгруппе тяжелого миокардита 83 % женщин 
отмечали перебои в работе сердца. Одышка при мини-
мальной физической активности и в покое выявлена 
у 72 %, сердечная астма – у 22 % пациенток. Отечный 
синдром был выражен у 33 % больных этой подгруп-
пы. Боли в области сердца отмечали 39 % пациенток. 
Только в 11 % случаев миокардит сопровождался по-
вышением температуры тела (рис. 2).

При сопоставлении полученных данных у мужчин 
и женщин установлены статистически значимые раз-
личия по такому  симптому, как повышение темпера-
туры тела у женщин со среднетяжелым миокардитом 
(57 %) по сравнению с мужчинами (25 %) (p < 0,05). 
В группе тяжелого течения миокардита одышка стати-
стически значимо чаще встречалась у мужчин (92 %) 
по сравнению с женщинами (72 %) (p < 0,05).

Развитию миокардита у мужчин в 42 % случаев пред-
шествовала клиника ОРВИ, у 8 % первоначально раз-
вилась пневмония. У 39 % миокардит начинался непо-
средственно с кардиальных симптомов (боли в об ласти 
сердца, проявления недостаточности кровообращения, 

Рис. 1. Распределение симптомов у пациентов мужского пола в зави-
симости от степени тяжести миокардита

Рис. 2. Распределение симптомов у пациенток в зависимости от сте-
пени тяжести миокардита

*Статистически значимое различие по сравнению с соответствующей 
группой у женщин (p < 0,05).
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перебои в работе сердца), у 11 % больных от общего 
числа пациентов мужского пола выявлено бессим-
птомное начало миокардита (рис. 3).
У женщин кардиальные симптомы в начале заболе-
вания зарегистрированы в 44 % случаев, проявления 
ОРВИ – в 40 %, по 8 % больных в дебюте миокардита 
имели пневмонию и тонзиллит (рис. 4).

Жалобы на перебои в работе сердца были одними 
из самых частых в обеих группах пациентов и сопро-
вождали нарушения как ритма сердца, так и прово-
димости. По данным расшифровки ЭКГ у мужчин, 
экстрасистолия (наджелудочковая и желудочковая) 
в целом была выявлена в 39 % случаев, фибрилляция 
и трепетание предсердий – в 36 %. А вот тяжелых на-
рушений проводимости у мужчин зарегистрировано 
не было (20 % имели нарушения внутрижелудочковой 
проводимости и неполную блокаду левой ножки пучка 
Гиса). Различные формы экстрасистолий встречались 
у 64 % женщин, фибрилляция предсердий – у 28 %, 
кроме того, у 24 % больных выявлены значимые на-
рушения проводимости (атриовентрикулярные блока-
ды различных степеней, в том числе с синдромом 
Морганьи–Адамса-Стокса) (рис. 5). Экстренная реа-

нимационная помощь по восстановлению ритма по-
требовалась 4 пациентам.

Обсуждение
В задачи исследования не входила оценка прово-

димой терапии миокардитов и ее эффективности. 
Интерес был сосредоточен на клинических проявле-
ниях заболевания. По данным литературы, среди па-
циентов с миокардитом превалируют мужчины, что свя-
зано с гендерными особенностями иммунологического 
ответа [10]. В нашем исследовании мужчин ока залось 
также больше, чем женщин, причем среди них были па-
циенты с различной тяжестью течения заболевания.

Клинические проявления миокардита, описанные 
еще в 70-е годы XX в. профессором В. А. Максимовым 
[11], — кардиалгии, симптомы недостаточности крово-
обращения, сердцебиение и перебои в работе сердца, — 
были присущи всем пациентам. Однако при сравне-
нии клинических проявлений заболевания у мужчин 
и женщин выявлены следующие особенности. Одыш-
ка при тяжелом миокардите у мужчин регистриро-
валась чаще, чем у женщин, что, вероятно, связано 
с высокой частотой курения у мужчин, а также нали-
чием пациентов с ХОБЛ. Нарушения сердечного рит-
ма при миокардите встречались одинаково часто как 
у мужчин, так и у женщин. У женщин в нашем иссле-
довании при миокардите чаще выявлялись различные 
варианты экстрасистолии; фибрилляция предсердий 
превалировала у мужчин. Нарушения проводимости 
были тяжелее и чаще регистрировались у женщин.

Манифестация миокардита у пациентов обоих по-
лов в большинстве случаев связана с предшествующей 
ОРВИ, что сопоставимо с данными A. L. Caforio и со-
авт., согласно исследованию которых, 36 % больных 
с гистологически подтвержденным миокардитом Рис. 4. Манифестные проявления миокардита у женщин

*Статистически значимое различие между группами сравнения (p < 0,05).

Рис. 5. Нарушения сердечного ритма и проводимости у пациентов обо-
их полов
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Рис. 3. Манифестные проявления миокардита у мужчин
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имеют в анамнезе данное заболевание в течение по-
следних 6 мес [2].

заключение
Трудности с морфологической верификацией диа-

гноза миокардита диктуют клиницистам необходимость 
сбора полной информации о клинической картине за-
болевания как в диагностических целях, так и для вы-
работки правильной тактики ведения пациентов.

Проведена сравнительная оценка клинических 
проявлений инфекционного миокардита у мужчин 
и женщин. Установлено, что у мужчин при тяжелом 
течении миокардита одышка отмечается чаще, чем у жен-
щин, чаще выявляются нарушения сердечного ритма 
в виде фибрилляции предсердий. У женщин превали-
руют нарушения проводимости в виде атриовентрику-
лярных блокад; нарушения сердечного ритма пред-
ставлены в основном политопной экстрасисто лией.
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