
МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ  
АЗЕРБАЙДЖАНСКОЙ РЕСПУБЛИКИ 

АЗЕРБАЙДЖАНСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ

Г.М. Дадашова

СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ 
ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ 

НЕДОСТАТОЧНОСТИ 
 

Монография 

Печатается на основании решения  
Научно-медицинского совета Министерства здравоохранения 

Республики Азербайджан от 15 мая 2020 г. (приказ № 7)

МОСКВА 
2020



—   3  —

УДК  616.12–008.464
ББК 54.101я73
 Д 11
 

Рецензенты:
Фаиг Гулиев — доктор медицинских наук, профессор. 
Юсиф Нагиев — доктор медицинский наук, профессор.

 Дадашова Г.М. 
Д 11  Современные аспекты хронической сердечной недоста-

точности: Монография / Г.М. Дадашова. — М.: Прометей, 
2020. — 162 с ил.

 ISBN  978-5-

Монография посвящена гендерной характеристике хро-
нической сердечной недостаточности, а  также современ-
ным аспектам диагностики и  медикаментозного лечения. 
В  исследовании рассматривается и  анализируется совре-
менное состояние проблемы гендерных особенностей эпи-
демиологии, факторов риска, патогенеза, лечения больных 
с хронической сердечной недостаточностью. Изучены рас-
пространенность хронической сердечной недостаточности 
среди мужчин и женщин, клинико-статистический анализ 
традиционных факторов риска, развития, анализ медика-
ментозной терапии на госпитальном этапе, клинико-пато-
генетические особенности течения хронической сердечной 
недостаточности у  мужчин и  женщин, динамика клини-
ко-функционального и психоэмоционального статуса, мор-
фофункциональных параметров сердца на фоне различных 
вариантов медикаментозной терапии у мужчин и женщин 
с  хронической сердечной недостаточностью, перенесших 
инфаркт миокарда.

 ©  Дадашова Г.М., 2020
ISBN  978-5- © Издательство «Прометей», 2020

П Р Е Д И С Л О В И Е

Уважаемый читатель!
Монография Г. М. Дадашовой посвящена чрезвычай-

но актуальной проблеме — хронической сердечной недо-
статочности (ХСН). Малоэффективное лечение артери-
альной гипертонии и  ишемической болезни сердца, рост 
случаев сахарного диабета 2-го типа и постарение населе-
ния приводят к резкому росту случаев этого грозного син-
дрома. Несмотря на  имеющиеся успехи в  традиционной 
медикаментозной терапии, средний срок дожития данных 
пациентов от появления клинических симптомов не пре-
вышает 5–7 лет. Все это требует новых, нетрадиционных 
подходов к пониманию этиологии, патогенеза, диагности-
ки и  лечения хронической сердечной недостаточности. 
Этим вопросам и посвящена данная работа.

Главной ее  отличительной чертой является гендер-
ный подход к  анализу наиболее распространенных фак-
торов риска ХСН, влиянию гормональных особенностей 
мужского и женского организмов на такие важные компо-
ненты патогенеза, как дисфункция эндотелия и факторы 
воспаления. Специальные разделы посвящены возраст-
ным особенностям диагностики и  лечения ХСН, а  также 
хронобиологическим аспектам клинического течения 
и лечения декомпенсации сердечной деятельности. Весь-
ма важной с научной и практической точек зрения явля-
ется глава, посвященная влиянию социальной нестабиль-
ности и депрессии на течение и прогноз ХСН. Автор дает 
четкие рекомендации по оценке влияния депрессии на со-
стояние больного, а также применению антидепрессантов 
у  данных пациентов. Отдельная глава посвящена мало 
изученному в  настоящее время вопросу  — гендерным 
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Предисловие

В В Е Д Е Н И Е

Несмотря на  внедрение современных стратегий 
профилактики сердечно-сосудистой патологии, совер-
шенствование медикаментозного лечения ишемической 
болезни сердца (ИБС) и коррекции факторов риска (ФР), 
хроническая сердечная недостаточность (ХСН) продол-
жает оставаться наиболее актуальной проблемой здраво-
охранения, ассоциированной с высокой заболеваемостью 
и  смертностью. Как известно, ХСН представляет собой 
финальную стадию прогрессирования всех сердечно-со-
судистых заболеваний (ССЗ) и является одной из ведущих 
проблем современной медицины.

Социальная актуальность ХСН определяется тем, 
что данная патология является одной из  наиболее ча-
стых причин госпитализации. В  Америке от  5 до  10  % 
всех госпитализаций связано с ХСН [Ford I. et al., 2015]. 
В  Европе ХСН, прямо или косвенно, является самой ча-
стой причиной госпитализаций у больных старше 70 лет 
[Dokainish H. еt al., 2015, Kitamura M. et al., 2015].

В нашей стране, а также в России диагноз ХСН не яв-
ляется самостоятельным, а выставляется лишь как ослож-
нение какого-либо заболевания. Вследствие этого больные 
с ХСН не попадают в список официально наблюдающихся 
кардиологами [Агеев Ф. Т. и др., 2010]. Поэтому, к сожа-
лению, в нашей стране пока не существует статистических 
данных по  распространенности, этиологии и  лечению 
ХСН.

В  настоящее время сведения о  гендерных различи-
ях в  эпидемиологии, этиологии, диагностике и  прогнозе 
у больных с ССЗ сомнений не вызывают. По данным по-
следних лет, в  популяции больных с  ХСН обнаружены 
гендерные различия этиологических причин. У  мужчин 

особенностям лечения ХСН. В  ней анализируются осо-
бенности фармакологического действия основных групп 
препаратов, применяемых для лечения хронической сер-
дечной недостаточности, а также даются четкие рекомен-
дации по их применению.

Большой и  очень интересный раздел посвящен соб-
ственным исследованиям и  разработкам автора. В  нем 
приведены данные наблюдения пациентов в НИИ Карди-
ологии Азербайджана за  период с  2010 по  2015  г. Всего 
в исследование включены 3614 больных, что делает рабо-
ту одним из наиболее весомых национальных регистров. 
Протокол подразумевал три этапа: распространенность 
ХСН, гендерные и возрастные особенности клинического 
статуса и течения ХСН и, наконец, гендерные особенности 
эффективности лечения основными группами препара-
тов. Полученные результаты чрезвычайно важны и инте-
ресны не только для Азербайджана, но и для всех стран, 
где отмечается рост заболеваемости ХСН.

Считаю, что эта монография важна и  интересна 
не  только кардиологам, но  и врачам других специально-
стей. Уверен, что она станет надежным помощником в ва-
шей благородной деятельности.

Президент российского Общества  
специалистов по сердечной недостаточности,  

академик РАН, профессор Ю. Н. Беленков
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введение

ИБС, перенесенный инфаркт миокарда (ИМ) в  качестве 
причин развития ХСН выявлялись наиболее часто. Нао-
борот, наличие артериальная гипертензия (АГ), сахарный 
диабет (СД) 2-го типа и клапанных пороков сердца выяв-
лено чаще среди женщин. 

Необходимо отметить, что неблагоприятные метабо-
лические гормональные изменения сочетаются с высокой 
частотой отклонений в психоэмоциональной сфере. 

На  сегодняшний день нет исследований, сравни-
вающих гендерные особенности всех характеристик 
ХСН  — эпидемиологии, факторов риска, особенностей 
клинической картины и  психоэмоционального статуса, 
дифференцированных подходов терапии между мужчина-
ми и женщинами в рамках конкурирующих рисков.

Исходя из этого, с учетом вышеуказанного выявление 
гендерных особенностей ХСН, а  также патогенетически 
обоснованный подход к  лечению в  зависимости от  пола 
представляется весьма обоснованным и актуальным.

Полученные данные позволяют осуществить диф-
ференцированный подход к воздействию на ФР с учетом 
гендерных различий. Показано, что в программу монито-
ринга эффективности терапии следует включать холтеров-
ское мониторирование ЭКГ для выявления выраженности 
вегетативного дисбаланса у такой категории больных. 

Предложены дифференцированный подход к  ве-
дению больных с  ХСН в  зависимости от  пола с  учетом 
распространенности ФР в группе женщин и особенности 
их  коррекции. Представлена целесообразность включе-
ния в схему лечения антидепрессанта сертралина у боль-
ных с ХСН, особенно у женщин с целью дополнительного 
положительного влияния на качество жизни (КЖ). 

Гл а в а  I .  
С О В Р Е М Е Н Н О Е  С О С Т О Я Н И Е 

П Р О Б Л Е М Ы  Г Е Н Д Е Р Н Ы Х 
О С О Б Е Н Н О С Т Е Й 

Э П И Д Е М И О Л О Г И И ,  ФА К Т О Р О В 
Р И С К А ,  П АТ О Г Е Н Е З А ,  Л Е Ч Е Н И Я 
У  Б О Л Ь Н Ы Х  С  Х Р О Н И Ч Е С КО Й 

С Е РД Е Ч Н О Й  Н Е Д О С ТАТ О Ч Н О С Т Ь Ю

§ 1. Современные эпидемиологические 
аспекты сердечной недостаточности 
у мужчин и женщин в популяционных 

исследованиях

На  протяжении последних десятилетий, несмотря 
на очевидные достижения в области изучения патогенеза, 
клиники и  лечения, ХСН до  сих пор остается самым тя-
желым и прогностически неблагоприятным осложнением 
всех кардиоваскулярных заболеваний [65]. Актуальность 
исследования проблемы ХСН по-прежнему сохраняет-
ся и  продолжается изучение ряда аспектов, в  том числе 
в азербайджанской популяции больных.

За последние 20 лет распространенность ХСН увели-
чилась более чем на  150  % [69, 75]. Распространенность 
ХСН в  США составляет около 1,9–2,5  % [48], является 
одной из  наиболее частых причин госпитализации и  со-
ставляет около 5  % всех госпитализаций в  европейской 
популяции, варьировала от  0,4 до  2  % [66], в  развиваю-
щихся странах подобная информация отсутствовала [70], 
как и в Азербайджане.
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Глава i. современное состояние Проблемы Гендерных особенностей § 1. современные эПидемиолоГические асПекты сердечной недостаточности

По современным литературным данным [48], главной 
причиной увеличения распространенности ХСН считают 
существенные демографические изменения в  популяции 
за  последние десятилетия: уменьшение доли молодых 
людей и значительный рост числа пожилых лиц и долго-
жителей, которые находятся в группе риска по развитию 
ХСН. В  настоящее время происходит глобальное «поста-
рение» населения всех развитых стран [8]. 

В Великобритании за последние 40 лет доля лиц стар-
ше 65 лет увеличился на 50 % и в 3 раза увеличилось коли-
чество лиц, достигших 85-летнего возраста [42].

Согласно современной классификации нозологи-
ческих форм, ХСН в  Азербайджане, а  также в  России 
и в других соседних странах не является самостоятельным 
заболеванием и не учитывается в статистических отчетах, 
а  рассматривается как осложнение или исход основного 
сердечно-сосудистого заболевания. Поэтому в нашей стра-
не, а также в России данные по распространенности ХСН 
отсутствовали [4]. Это связано с тем, что ХСН не фикси-
ровалась отечественной и российской медицинской стати-
стикой как самостоятельное заболевание и  растворялась 
в  других диагнозах (ИБС, миокардитах, пороках сердца, 
кардиомиопатиях и т. д.).

Вопросам эпидемиологии ХСН посвящены много-
численные исследования, как в России, так и за рубежом, 
однако полученные разноречивые эпидемиологические 
данные значительно отличаются, что во  многом связано 
с разной методологией оценки распространенности, при-
меняемой в различных исследованиях. Полученные дан-
ные широко варьируют и сложны для сравнения в связи 
с тем, что включенные в исследования больные относятся 
к различным возрастным категориям, сравниваемые груп-
пы часто формируются в зависимости от сократимости ми-
окарда левого желудочка (ЛЖ), а отсутствие одинаковых 
подходов к постановке диагноза приводит к значительным 

расхождениям показателей распространенности, этиоло-
гии, гендерных различий и т. д. [72].

В  целом исследования по  распространенности ХСН 
делятся на  популяционные с  использованием репрезен-
тативных выборок и  исследования по  обращаемости, 
основанные на  результатах обследования пациентов, го-
спитализированных в стационар или обратившихся в ам-
булаторно-поликлинические учреждения. Статистические 
отчеты о госпитальной заболеваемости и смертности так-
же предоставляют некоторую информацию о распростра-
ненности ХСН, но в анализ в данном случае включаются 
самые тяжелые больные, а  ряд пациентов с  признаками 
ХСН могут быть потеряны, так как ХСН не шифруется как 
основное заболевание.

Изучение распространенности СН  в репрезентатив-
ных выборках позволяет выявить пациентов с различны-
ми функциональными классами заболевания, как ранее 
обращавшихся в  лечебные учреждения и  информиро-
ванных о  своем заболевании, так и  лиц, которые ранее 
не лечились и не знают о болезни. Такой подход в эпиде-
миологическом исследовании позволяет достоверно су-
дить об истинном уровне распространенности изучаемого 
явления, о  причинах формирования ХСН, различных 
ФК, установить особенности течения болезни в зависимо-
сти от воздействия на популяцию различных факторов ри-
ска. На основании полученных результатов определяются 
основные стратегические направления профилактики 
и  лечения на  популяционном уровне в  целях снижения 
заболеваемости, смертности и минимизации числа ослож-
нений [35].

Большинство эпидемиологических исследований вы-
являют преобладание мужчин среди больных ХСН, но су-
ществуют и  противоположные данные [57]. Кроме того, 
и  сами факторы, определяющие эти гендерные отличия, 
остаются не до конца изученными.
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Глава i. современное состояние Проблемы Гендерных особенностей § 1. современные эПидемиолоГические асПекты сердечной недостаточности

Распространенность ХСН в  популяционных иссле-
дованиях в  зависимости от  пола и  возраста. Результаты 
многих эпидемиологических исследований показали, что 
наиболее значимыми факторами роста числа больных 
с ХСН в популяциях являются пол и возраст [52]. 

Распространенность ХСН увеличивается с возрастом: 
от 1 % среди лиц в возрасте 50–59 лет до 10 % в возрастной 
группе 80–89 лет, удваиваясь за каждые 10 лет, начиная 
с 50-летнего возраста. Около 80 % больных с ХСН состав-
ляют лица старше 75 лет [52].

В  табл.  1 суммированы некоторые данные о  распро-
страненности ХСН в популяционных исследованиях в за-
висимости от возраста и пола. 

Классическим примером популяционного исследова-
ния по изучению распространенности ХСН на основании 
клинических критериев является знаменитое Фрамин-
гемское исследование, начатое в  1948  г. и  продолжаю-
щееся более 60 лет. Это наиболее важный источник дан-
ных по  эпидемиологии ХСН. Репрезентативная выборка 
общей численностью 5209  человек в  возрасте 30–62 лет 
была отобрана примерно из  10  000 жителей этого воз-
раста, проживающих в  Фрамингеме, штат Массачусетс 
(США), и в последующем обследовалась каждые два года. 
За период с 1948 по 1988 г. обследовано 9405 участников 
(47 % мужчины). По данным Фрамингемского исследова-
ния, распространенность ХСН среди мужчин увеличива-
ется от 8/1000 в возрастной группе 50–59 лет до 66/1000 
в возрасте 80–89 лет. У женщин этот показатель достигает 
8/1000 и 79/1000 в тех же возрастных группах [55].

В  исследовании NHANES-III (1988–1994) распро-
страненность ХСН в возрасте до 65 лет была выше среди 
мужчин, а в возрасте старше 75 лет одинаково часто встре-
чалась среди мужчин и женщин (9,8 и 9,7 % соответствен-
но), аналогичные тенденции сохранялись в  1999–2002 
гг. [45]. В  Европе заболеваемость ХСН также быстро 
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увеличивается с  возрастом, причем в  большей степени 
среди лиц мужского пола, средний возраст пациентов 
составляет 74 года. В Великобритании, согласно данным 
службы национальной статистики, ХСН страдают 10,9 % 
мужчин и 9,9 % женщин в возрасте от 75 до 84 лет [42]. 
Количество популяционных исследований, основанных 
на  совокупности клинических и  эхокардиографических 
критериев, ограничено [45].

В Роттердамском эпидемиологическом исследовании, 
в  котором участвовали лица в  возрасте от  55 до  95  лет, 
распространенность ХСН составила 3,9 %, увеличивалась 
с  возрастом и  не различалась среди мужчин и  женщин. 
Эхокардиография в  Роттердамском исследовании про-
водилась в «М» режиме, фракция выброса (ФВ) ЛЖ оце-
нивалась по  показателю фракции укорочения <  25  %, 
что соответствует ФВ  менее 42  %. Распространенность 
систолической дисфункции ЛЖ  составила 3,7  % и  была 
в 2,5 раза выше среди мужчин по сравнению с женщинами 
(5,5 против 2,2 % соответственно). У 60 % больных с дис-
функцией ЛЖ  симптомы ХСН отсутствовали, что было 
подтверждено в последующих исследованиях [83]. 

Р. Неdberg с соавторами при обследовании рандоми-
зированной выборки (433 мужчин и женщин) из 1019 жи-
телей города Vasteras (Швеция) в возрасте 75 лет диагно-
стировали ХСН у  6,7  % обследованных (9,5  % мужчин 
и 4,0 % женщин, р = 0,022). ХСН со сниженной ФВ ЛЖ 
установлена у  3,6  % обследованных пациентов (4,9  % 
мужчин и 2,4 % женщин), у 3,2 % выявлена бессимптом-
ная дисфункция ЛЖ (5,4 % мужчин и 1,0 % женщин) [56]. 
С  учетом более серьезной эпидемиологической ситуации 
в  плане ССЗ и  смертности у  мужчин значимость данной 
проблемы у женщин была недооценена. Как было уже по-
казано [84], основную часть больных в клинических иссле-
дованиях, посвященных ХСН, составляет мужское насе-
ление. Следовательно, на первый план выходит проблема 

лечения ХСН у данной категории пациентов. Необходимо 
выявить особенности течения ХСН и ее лечения в женской 
популяции, установить связь тех или иных клинических 
проявлений с гормональным статусом женщин в различ-
ном возрастном периоде. Существует потребность в новом 
эпидемиологическом исследовании, результаты которого 
будут иметь огромное практическое значение для системы 
здравоохранения, в  разработке рекомендаций и  принци-
пов лечения ХСН у женщин (табл. 2).

§ 2. Гендерные аспекты патогенеза 
сердечной недостаточности

Патогенез ХСН является сложным многофакторным 
процессом, в  механизмах которого тесно переплетаются 
нейрогуморальные и  гемодинамические факторы. При 
этом эволюция взглядов на  ХСН напоминает движение 
по  спирали  — на  каждом новом витке знаний развития 
происходит возврат к старым истинам. Плазменные цир-
кулирующие нейрогуморальные системы активируются 
уже на самых ранних стадиях и играют ведущую роль как 
в компенсации, так и в прогрессировании ХСН. Нейрогор-
моны имеют прямую связь с неблагоприятным прогнозом 
у пациентов с ХСН.

Нейрогормональные изменения при ХСН в основном 
характеризуются следующим:

– активацией симпато-адреналовой и снижением ак-
тивности парасимпатической системы;

– активацией ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы (РААС);

– нарушением функционирования системы натрийу-
ретических пептидов.

Действие каждого из названных выше факторов, сна-
чала имеющих компенсаторный механизм, состоит из по-
зитивных и негативных эффектов [19, 23, 24].
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Таблица 2
Количество женщин-участниц 

в клинических исследованиях по ХСН

Исследование
Общее 

количество 
участников

Количество 
женщин

% женщин 
от общего 

числа участ-
ников

CONSENSUS-I 253 75 30

SOLVD-T 2569 504 23

SOLVD-P 4228 476 31

ELITE-I 722 240 31

ELITE-II 3152 966 30

MERIT-HF 3991 451 23

CIBIS II 2647 515 20

COPERNICUS 2287 465 28

ValHeFT 5010 1002 20

RALES 1663 446 27

SAVE 2231 390 28

TRACE 1749 501 22

CHARM 7599 2430 32

SCDHeFT 2521 580 23

DIG 6800 1520 22,4

Всего 47 422 10 907 23

Как известно, дисфункция эндотелия, а также нару-
шение перфузии органов и  тканей, способствует активи-
зации важнейших нейрогуморальных систем организма. 

Выявлено, что при нарушении гемодинамики в процессе 
компенсации одной из первых включается симпато-адре-
наловая система (САС). При этом усиливается секреция 
катехоламинов, что в  свою очередь приводит к  увеличе-
нию АД. Повышение АД при сниженном ударном выбро-
се проявляется в констрикции артериол, что еще больше 
ухудшает нарушения перфузии тканей [11].

По причине нарушения перфузии почек активируется 
продукция ренина, которая приводит к  избыточному об-
разованию ангиотензина I, а затем и ангиотензина II, ко-
торые, накапливаясь в  циркулирующей крови и  тканях, 
приводят к вазоконстрикции артериол и венул, что в свою 
очередь приводит к  увеличению пред- и  постнагрузки 
на миокард. Кроме этого, ангиотензин II также усиливает 
продукцию альдостерона, который способствует повыше-
нию реабсорбции натрия в  почках, задержке жидкости 
в организме и повышению экскреции калия и магния [40]. 
Таким образом, происходит закономерное включение 
в патогенез ХСН РААС.

В  исследовании SAVE показано, что незначитель-
ная нейрогормональная активация, в  том числе РААС, 
может сохраняться до 12 дней после развития ИМ [330]. 
Активация симпатической и  РААC играет важную роль 
в приспособлении к новым условиям функционирования, 
стимулируя раннюю гипертрофию кардиомиоцитов и за-
мещение зоны инфаркта рубцовой тканью.

Следует отметить, что в  патогенезе сердечной недо-
статочности существенную роль играет увеличение ак-
тивности антидиуретического гормона, который, изменяя 
осмолярность плазмы крови, способствует дальнейшей 
задержке жидкости в организме, увеличивает объем цир-
кулирующей крови, что приводит к  появлению отеков, 
увеличению венозного возврата к  сердцу. В  результате 
растяжения миокарда усиливается синтез предсердного 
натрийуретического пептида, который в ответ на нагрузку 
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через гипертрофию и дисфункцию ЛЖ либо через разви-
тие атеросклероза, ИБС и острого ИМ приводят к гибели 
и  гибернации кардиомиоцитов, активации тканевых 
и циркулирующих нейрогормонов и в результате к ремо-
делированию сердца и развитию ХСН [35].

Многочисленные клинические исследования пока-
зали, что для женщин, в отличие от мужчин, характерна 
нормальная или даже несколько повышенная фракция 
выброса (ФВ). При изучении гендерных взаимоотноше-
ний объема и давления в ЛЖ у пациентов показано, что 
при стратификации в зависимости от конечно-диастоли-
ческого давления в  ЛЖ у  женщин конечно-диастоличе-
ский объем достоверно ниже, чем у мужчин [2, 21, 22].

В результате многочисленных клинических исследо-
ваний выявлено, что у женщин гораздо чаще, чем у муж-
чин, развивается диастолическая дисфункция, а  ФВ 
ЛЖ  остается неизменной [3]. При этом следует также 
учитывать и  распространенность ХСН у  более пожилых 
пациентов. Установлено, что с  увеличением возраста 
растет количество пациентов с  сохранной систолической 
функцией ЛЖ.

Таким образом, доминирование диастолической дис-
функции ЛЖ у женщин связано как с особенностью реак-
ции женского сердца на повреждающие факторы, так и с 
гендерными особенностями распространения ХСН в зави-
симости от возраста [34].

Особенности сердечно-сосудистого континуума заклю-
чаются в том, что с определенного этапа поражения сердца 
прогрессирование СН  происходит по  общим закономер-
ностям, практически не  зависящим от  этиологического 
фактора. Возможно, это является ключевым моментом, 
объясняющим поиск исследователями критериев ранней 
диагностики и прогноза прогрессирования ХСН [3, 25, 26].

В  последнее время активно обсуждаются тендерные 
особенности ремоделирования сердца после ИМ, несмотря 

синтезируется в  специфических гранулах кардиомио-
цитов предсердий и  является по  своему биологическому 
действию антагонистом антидиуретического гормона [21, 
81].

Таким образом, в  патогенезе ХСН ухудшение пер-
фузии тканей, которая приводит к  нарушению нейро-
гуморальной регуляции, играет очень важную роль. 
Вышеперечисленные факторы приводят к  развитию ва-
зоконстрикции и  дистрофических изменений в  миокар-
де, задержке в  организме натрия и  воды, к  увеличению 
объема циркулирующей крови, что ведет к  нарушению 
сокращения и  расслабления мышцы сердца, дилатации 
его полостей, появлению систолической и диастолической 
дисфункции сердечной недостаточности. 

В  настоящее время пристальное внимание уделяет-
ся гендерным особенностям патогенеза ХСН [20, 21, 96]. 
К  сожалению, в  большинстве клинических исследова-
ний, касающихся ХСН, женщины участвовали реже, чем 
мужчины. Помимо этого, в этих исследованиях женщины 
с ишемической этиологией ХСН составляли незначитель-
ную часть выборки.

Известно, что размеры сердца у женщин меньше, чем 
у мужчин, частота сердечных сокращений выше и в покое, 
и при субмаксимальной нагрузке. У большого количества 
женщин избыточный ИМТ, а также ожирение может слу-
жить причиной повышенного объема распределения ли-
пофильных лекарственных средств и  кардиотоксических 
веществ в женском организме [33]. 

На  сегодняшний день взаимосвязь между функцио-
нированием сердечно-сосудистой и половой систем у жен-
щин не  вызывает сомнения у  клиницистов. Выявление 
ФР развития ХСН, современное понимание ее патогенеза 
и  механизмов развития привели к  формированию поня-
тия сердечно-сосудистого континуума. Суть феномена 
состоит в том, что такие ФР, как АГ, СД, дислипидемия, 
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на то, что развитие ХСН после перенесенного ИМ происхо-
дит по общим механизмам. В частности, в экспериментах 
показано, что фибробласты сердец у женщин более устой-
чивы к ишемии, чем у мужчин, что определяет у них более 
низкий темп апоптоза клеток сердца после ИМ. Это нашло 
свое подтверждение и в клинике: у женщин, перенесших 
ИМ,  степень апоптоза кардиомиоцитов в  10 раз ниже, 
чем у мужчин [39]. Из этого следует, что постинфарктное 
ремоделирование у  женщин протекает благоприятнее, 
чем у  мужчин. Истончение стенок миокарда и  расши-
рение камер сердца у  женщин выражено в  меньшей сте-
пени. По  мере старения у  женщин сохраняется общее 
количество мышечных клеток сердца и мышечная масса, 
а  у мужчин происходит их  неуклонная потеря. Нередко 
после перенесенного ИМ  развивается перегрузка давле-
нием. В этом случае у большинства женщин перестройка 
ЛЖ идет по относительно благоприятному, адаптивному 
типу ремоделирования сердца, в  то время как у  мужчин 
возникает дилатация камеры ЛЖ, что чаще всего приво-
дит к снижению систолической функции.

Таким образом, основные гендерные различия в пато-
генезе ХСН схематически представлены в табл. 3.

Сердечная недостаточность может развиваться в  ре-
зультате различных ССЗ  — ревматические патологии 
клапанов, нарушений ритма и  проводимости сердца, по-
ражения миокарда любой этиологии [43], заболеваний 
перикарда и  т.  д. Таким образом, существует множество 
причин развития ХСН; она может быть вызвана ишеми-
ческими, метаболическими, эндокринными, иммунны-
ми, воспалительными, инфекционными, генетическими 
и  неопластическими процессами, аномалиями развития 
сердца и даже беременностью.

Как известно, возможные причины ХСН устанав-
ливаются на  основании результатов популяционных 
исследований или крупных исследований по  изучению 

эффективности лечения ХСН. По результатам эпидемио-
логических исследований последних лет наиболее частой 
причиной развития ХСН являлись ИБС, АГ, СД и клапан-
ные пороки сердца. Это было продемонстрировано как 
в США, так и в Европе [28, 65]. 

В российской популяции основными этиологически-
ми причинами развития ХСН в  РФ являются АГ  (88  % 
случаев) и  ИБС (59  % случаев) [1]. Сочетание АГ  и ИБС 
встречается у  половины больных ХСН. Повышенное 
АД ассоциируется с развитием ХСН не менее чем в 80 % 
случаев, что отражает малую эффективность лечения АГ в 
России [38].

По данным исследования в НИИ Клинической карди-
ологии им. А. Л. Мясникова, также отмечалось увеличе-
ние доли ИБС в структуре этиологии от 33,8 % в период 
1976–1985 гг., до 54,9 % в период 1996–2005 гг. [1].

Оценить вклад каждого заболевания в общую эпиде-
миологию сердечной недостаточности достаточно сложно, 

Таблица 3
Гендерные различия в патогенезе ХСН

Параметр Мужчины Женщины

Преимущественный 
тип дисфункции ЛЖ

Систолический Диастоличе-
ский

Тип гипертрофии ЛЖ Эксцентриче-
ский

Концентриче-
ский

Реакция кардиомио-
цитов на возраст

Гибель и реак-
тивная гипер-
трофия

Отсутствие 
специфических 
изменений

Активность некроти-
ческих и апоптоти-
ческих сигнальных 
систем

Больше Меньше
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что связано как с относительно небольшим числом попу-
ляционных исследований, посвященных этой проблеме, 
так и с изменениями этиологических факторов со време-
нем и географическими различиями [69]. 

Значимость этиологических факторов риска разви-
тия ХСН можно оценить количественно, определяя отно-
сительный риск (ОР) и относительный вклад какого-либо 
фактора, что дает важную информацию для выявления 
предвестников развития заболевания и вычисляя популя-
ционный риск (ПР), т. е. ту долю случаев ХСН в популя-
ции, которая связана со специфической причиной.

По  данным эпидемиологических исследований, 
у  больных с  ХСН обнаружены различия этиологических 
причин в зависимости от пола [14].

По данным Фрамингемского исследования, наиболь-
ший относительный риск, независимо от пола, отмечает-
ся у больных, перенесших ИМ (6,3 для мужчин, 6,0 для 
женщин).  Другими мощными предвестниками развития 
ХСН являются АГ  и СД,  особенно у  женщин. Но  среди 
всех ФР на здоровье популяции выраженное влияние ока-
зывает АГ. Одно присутствие АГ в среднем вдвое увеличи-
вает риск развития ХСН в два раза у американцев и в три 
раза у американок (39 % для мужчин и 59 % для женщин 
в абсолютных цифрах) [41].

Существуют определенные различия основных при-
чин ХСН в  США и  странах Западной Европы. Анализи-
ровались возможные причины ХСН, которая развилась 
за  период 1948–1988  гг. у  652 жителей г.  Фрамингема. 
Самыми частыми причинами ХСН являлись АГ  и ИБС. 
Отмечено, что развитию ХСН почти в  половине случаев 
предшествовало два или три заболевания сердца, но наи-
более частым являлось сочетание ИБС с АГ.

По данным Фрамингемского исследования, главным 
ФР развития ХСН в популяции является АГ. Показано, 
что АГ ассоциирована с двукратным повышением риска 

развития ХСН у  мужчин и  трехкратным  — у  женщин 
[73].

В то время как ИМ — гораздо более важный фактор 
индивидуального риска по  сравнению с  АГ,  в  пересчете 
на  всю популяцию риск неблагоприятного исхода, вы-
званный повышением АД,  более важен в  связи с  тем, 
что оно встречается чаще. Было показано, что у женщин 
с ИБС риск формирования ХСН по сравнению с мужчина-
ми больше в 2,7 раза [78]. 

Хотя распространенность ИМ  у женщин ниже, чем 
у мужчин, в постинфарктном периоде сердечная недоста-
точность развивается у них достоверно чаще (46 % против 
22 %) [45].

При сочетании АГ и ИБС риск развития ХСН значи-
тельно увеличивается. К моменту появления ХСН пред-
шествующее повышение АД  может уже отсутствовать, 
в связи с чем возможна недооценка его роли как причи-
ны ХСН. Эти изменения связывают со  значительными 
успехами в лечении больных острым ИМ и АГ. За счет 
снижения смертности в остром периоде ИМ увеличива-
ется продолжительность жизни больных ИБС, благода-
ря чему они начинают доживать до того возраста, когда 
развивается ХСН. С  другой стороны, широкое исполь-
зование эффективных антигипертензивных препаратов 
уменьшает риск развития ХСН среди больных с  АГ. 
В  ряде других исследований ведущей причиной ХСН 
была не  АГ,  а  ИБС или сочетание ИБС с  АГ [27,29,57] 
(табл. 4).

Доля пороков сердца как причины формирования 
ХСН составляет в  выборках в  среднем 5–10  %. Клапан-
ные пороки сердца также вызывают более частое развитие 
ХСН именно у женщин. Так, по данным Фрамингемского 
исследования, ХСН выявляется у 13 % женщин с клапан-
ными пороками и  только у  10  % мужчин с  аналогичной 
патологией.
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В  последние десятилетия за  счет активной хирурги-
ческой тактики лечения число больных с  данным этио-
логическим фактором существенно снизилось, особенно 
в  молодых возрастных группах, и  привело к  снижению 
риска смертельных исходов у данной категории больных. 
Все более значимым этиологическим фактором ХСН ста-
новится атеросклеротическое поражение аортального 
клапана у  пожилых, вклад которого в  2  раза выше, чем 
поражение митрального клапана [5].

Таблица 4
Факторы риска встречаемости ХСН 

в популяционных исследованиях 
в зависимости от пола

Факторы 
риска

Фрамингемское  
исследование [13, 14] Rotterdam study [15]

Мужчи-
ны

Женщи-
ны

Мужчи-
ны

Женщи-
ны

ОР ПР ОР ПР OP OP

АГ 2,1 39 3,4 59 1,0 2,6

ИМ 6,3 34 6,0 13 1,9 1,8

СД 1,8 6 3,7 12 2,1 1,6

ГЛЖ 2,2 4 2,9 5 1,6 0,8

Пороки 2,5 7 2,1 8 – –

ФП – – – – 1,5 0,6

ХОБЛ – – – – 0,8 3,2

Прим.:  ОР — относительный риск, ПР — популяци-
онный риск.

Пороки сердца ревматической этиологии остаются 
распространенной причиной СН во многих развивающихся 

странах, тогда как в  развитых странах этот диагноз уже 
встречается редко, а  более распространены склеро- деге-
неративные поражения клапанов у пожилых. 

Заболевания эндокарда редко встречаются в Европе, 
но в некоторых частях Африки эндокардит может приво-
дить к развитию рестриктивной кардиомиопатии [5].

В  последние десятилетия за  счет активной хирурги-
ческой тактики лечения число больных с  данным этио-
логическим фактором существенно снизилось, особенно 
в  молодых возрастных группах и  привело к  снижению 
риска смертельных исходов у данной категории больных. 
Все более значимым этиологическим фактором ХСН ста-
новится атеросклеротическое поражение аортального 
клапана у  пожилых, вклад которого в  2  раза выше, чем 
поражение митрального клапана [15]. Пороки сердца рев-
матической этиологии остаются распространенной при-
чиной СН  во многих развивающихся странах, тогда как 
в  развитых странах этот диагноз уже встречается редко, 
а более распространены склеро- дегенеративные пораже-
ния клапанов у  пожилых [88]. Заболевания эндокарда 
редко встречаются в Европе, но в некоторых частях Афри-
ки эндокардит может приводить к развитию рестриктив-
ной кардиомиопатии.

По данным Сleland и соавт. [43], в Европе ИБС и АГ 
встречались у большинства больных с ХСН. Отмечено, что 
клапанные пороки сердца, по-видимому, не играют суще-
ственной роли в развитии ХСН в общей популяции.

По  данным исследования в  НИИ Клинической кар-
диологии им. А. Л. Мясникова, уменьшение частоты рев-
матических пороков сердца в структуре этиологии отмеча-
лось от 38,7 % в период 1976–1985 гг. до 4,5 % в период 
1996–2005 гг.

В отношении СД до сих пор до конца неясно, рассма-
тривать его как этиологический фактор ХСН или как со-
путствующее заболевание. Окончательно не  установлена 
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По  данным многофакторного регрессионного анали-
за, наличие ХСН явилось независимым предиктором раз-
вития в последующем СД. Одним из возможных объясне-
ний данного факта может служить наличие повышенной 
активности симпато-адреналовой системы при ХСН, ко-
торая приводит к увеличению окисления свободных жир-
ных кислот и невосприимчивости периферических тканей 
к  действию инсулина, уменьшению окисления глюкозы, 
что, в  конечном счете, может спровоцировать развитие 
СД [33, 73].

Таким образом, имеющиеся на  сегодняшний день 
эпидемиологические данные однозначно свидетельствуют 
о том, что СД является весьма распространенным явлени-
ем среди пациентов ХСН. При этом оба эти состояния вза-
имосвязаны. СД не только является независимым ФР раз-
вития застойной ХСН, но  в условиях диабета пациенты 
ХСН имеют более неблагоприятный прогноз, нежели лица 
без СД, что показано в популяционных и клинических ис-
следованиях (SOLVD, BEST, DIG, CHARM) [48, 73, 74].

По данным литературы, частота дилатационной кар-
диомиопатии (ДКМП) как причины ХСН значительно 
различается (от 0 до 11 %). Такие различия объясняются 
трудностями диагностики и  дифференциальной диагно-
стики ДКМП.

ДКМП часто является причиной систолической дис-
функции миокарда, обуславливая 15–20  % случаев ХСН 
со  сниженной ФВ  ЛЖ. Причины дилатации полостей 
сердца многочисленны, при этом наиболее важной пред-
ставляется роль генетических факторов, общепризнанной 
также является роль предшествующей вирусной инфек-
ции.

В  повседневной клинической практике для верифи-
кации диагноза ДКМП все еще редко используют инвазив-
ные методы исследования, такие как коронарная ангио-
графия (для исключения ишемической кардиомиопатии) 

его возможная роль в  качестве причины систолической 
или диастолической дисфункции миокарда [32]. 

Первым эпидемиологическим исследованием, проде-
монстрировавшим повышение риска развития ХСН у па-
циентов с СД, явилось Фрамингемское исследование, где 
у мужчин, страдающих СД, встречаемость ХСН оказалась 
в 2, а у женщин в 5 раз выше, чем у лиц без СД. Причем 
среди пациентов моложе 65 лет ФР  развития ХСН был 
в 4 и 8 раз выше для мужчин и женщин соответственно. 
В  исследовании NHANES и  Cardiovascular Health Study 
СД был независимым ФР развития ХСН (ОР = 1,85 и 1,74 
соответственно). Последующие исследования подтверди-
ли, что среди больных СД распространенность ХСН выше, 
чем в общей популяции (1–4 %) [62]. Диабет ускоряет раз-
витие коронарного атеросклероза и часто связан с артери-
альной гипертензией (до 24 % случаев СН у больных с СД 
без ИБС [62]).

В  последние годы обсуждается роль СД  в качестве 
непосредственной причины специфической диабетиче-
ской кардиомиопатии. Диабет, независимо от  наличия 
АГ, приводит к увеличению массы ЛЖ, обусловленному 
не  только гипертрофией кардиомиоцитов, но  и ростом 
интерстициального компонента в  результате инсулино-
резистентности и  гиперинсулинемии. В  свою очередь 
гипертрофия и фиброз миокарда приводят к нарушению 
его диастолической функции. Последние литературные 
источники показывают, что часто сахарный диабет ассо-
циируется с  дисфункцией вегетативной нервной систе-
мы, нарушением функции почек, легких и  эндотелия, 
а  также с  ухудшением качества жизни и  прогноза при 
ХСН [41]. 

И наоборот, наличие у больного ХСН повышает риск 
возникновения сахарного диабета. Распространенность 
СД  в общей популяции составляет 4–7  %, а  у пациентов 
с систолической ХСН достигает 12–30 % [41].



—   26   — —   27  —

Глава i. современное состояние Проблемы Гендерных особенностей § 2. Гендерные асПекты ПатоГенеза сердечной недостаточности

и  эндомиокардиальная биопсия миокарда (для исключе-
ния миокардита, амилоидоза и  некоторых других спец-
ифических поражений миокарда), что приводит в  не-
которых случаях к  гипердиагностике ДКМП. С  другой 
стороны, малосимптомные случаи ДКМП, как правило, 
не диагностируются и можно предполагать, что у 1/4–1/3 
больных причиной скрытой или явной систолической 
дисфункции ЛЖ является ДКМП. В российской выборке 
исследования Euro Heart Survey ДКМП как этиологиче-
ская причина заболевания при ХСН регистрировалась 
в 5 % случаев у пациентов с III—IV ФК и в 5,4 % случаев 
по результатам исследования ЭПОХА-ХСН [6]. Это может 
быть связано с  низкой эффективностью лечения и  высо-
ким риском смертельного исхода при ХСН на фоне ДКМП. 
По  результатам Фрамингемского исследования, больные 
с ДКМП составляли 9 %.

В  исследовании, выполненном в  НИИ Клинической 
кардиологии им. А. Л. Мясникова (1976–2005) показано, 
что частота ДКМП существенно не изменилась.

Среди больных ХСН фибрилляция предсердий диа-
гностируется в  10–30  % случаев. Госпитальные исследо-
вания представляют более высокую распространенность 
данного этиологического фактора (18–32 %) по сравнению 
с  амбулаторными исследованиями, где данная величина 
не превышает 10–12 %. Фибрилляция предсердий высту-
пает не только фактором развития ХСН, но тахисистоли-
ческая форма приводит к прогрессированию заболевания 
и формированию более тяжелых ФК [8, 30, 31].

Значимость фибрилляция предсердий (ФП) в  разви-
тии ХСН у женщин остается неясной. Несомненным явля-
ется факт того, что при ХСН фибрилляция предсердий яв-
ляется более частым осложнением именно у женщин. Она 
развивается у 30 % пациенток с ХСН, и в данной группе 
смертность на 34 % выше, чем у пациенток без фибрилля-
ции предсердий [9].

У больных различного пола и возраста в этиологиче-
ской структуре ХСН выявлен ряд особенностей. В старших 
возрастных группах определение этиологического факто-
ра часто затруднительно. Выявлено, что в  основе разви-
тия ХСН, особенно развития диастолических нарушений, 
наряду с  ИБС основное значение имеет АГ  и гипертони-
ческое сердце, чему способствует также возрастное умень-
шение мышечного элемента и  повышенное образование 
фиброзной ткани в миокарде. Следующей важной этиоло-
гической причиной ХСН в  старших возрастных группах 
является СД 2-го типа, который, усиливая инсулинорези-
стентность, вместе с АГ способствует развитию диастоли-
ческой дисфункции и определяет все возрастающее число 
больных с ХСН.

Наиболее характерной и отличительной особенностью 
течения ХСН в пожилом и старческом возрасте является 
полиморбидность  — одновременное наличие нескольких 
заболеваний, затрудняющих диагностику и  выбор опти-
мальных способов лечения [10].

По  данным последних лет, в  России в  популяции 
больных с ХСН обнаружены гендерные различия этиоло-
гических причин. У мужчин ИБС, перенесенный ИМ в ка-
честве причин развития ХСН выявлялись наиболее часто. 
Наоборот, наличие АГ, СД 2-го типа, клапанных ревмати-
ческих поражений сердца выявлено чаще среди женщин.

Гендерные аспекты нейрогормональной системы ре-
гуляции кровообращения и  натрийуретических систем 
у  пациентов с  ХСН. Нейрогормональную модель патоге-
неза ХСН начали разрабатывать еще в 60-х гг. прошлого 
столетия. Ее ключевым механизмом является длительная 
гиперактивация нейрогормональной системы, а наиболее 
важными компонентами  — САС, РААС и  система пред-
сердного натрийуретического пептида. Каждая из  этих 
систем участвует в  патогенезе ХСН, как изолированно, 
так и взаимодействуя друг с другом [12]. 
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Согласно нейрогормональной гипотезе актива-
ция нейрогормонов носит адаптивный характер и на-
правлена на  поддержание сердечного выброса и  АД. 
Однако в  дальнейшем эти компенсаторные реакции 
приобретают патологический характер и  способству-
ют прогрессированию ремоделирования миокарда 
и развитию ХСН.

В настоящее время полностью доказана тесная взаи-
мосвязь между тяжестью систолической и диастолической 
дисфункций сердца (в первую очередь ЛЖ) и содержани-
ем натрийуретических пептидов в крови, что позволило 
рекомендовать определение концентрации данных пепти-
дов в качестве лабораторных маркеров ХСН. Натрийуре-
тические пептиды вырабатываются кардиомиоцитами 
ЛЖ и левого предсердия (ЛП) в ответ на перерастяжение 
их стенок. Стимулом к их синтезу может быть как повы-
шение диастолического давления в ЛЖ, так и нарушение 
систолической и  диастолической функций миокарда 
ЛЖ вследствие инфаркта, гипертрофии или повышения 
его жесткости. Наиболее полно изучены предсердный 
натрийуретический пептид, мозговой натрийуретиче-
ский пептид (BNP) и  их предшественники (NT-proBNP,  
MR-proANP).

Установлено, что содержание в  крови практически 
всех представителей семейства натрийуретических пепти-
дов существенно повышается при формировании и  про-
грессировании ХСН, при этом их  повышенный уровень 
является независимым предиктором неблагоприятного 
прогноза [40, 75, 77, 78]. В клинической практике опреде-
ление натрийуретических пептидов позволяет проводить 
эффективный скрининг среди ранее не леченных больных 
на наличие систолической и диастолической дисфункций 
миокарда ЛЖ,  оценивать ее  выраженность, проводить 
дифференциальную диагностику сложных форм ХСН 
и  долгосрочный прогноз больных ХСН. Однако следует 

помнить, что содержание натрийуретических пептидов 
может быть повышено не только у больных ХСН, но и при 
гипертрофии миокарда ЛЖ,  ишемии миокарда, тромбо-
эмболии легочной артерии, т. е. данные маркеры облада-
ют невысокой специфичностью. В клинической практике 
наиболее широко используют определение в  крови моз-
говой натрийуретический пептид (МНП) и  NT-proBNP, 
которые считаются «золотым стандартом» лабораторной 
диагностики ХСН. 

Изучение гормональной активности сердца было 
начато в  1980-х  гг., в  эксперименте на  животных об-
наружили диуретический эффект экстракта из  тканей 
предсердий. В настоящее время различают четыре типа 
натрийуретических пептидов (НУП) — А, В, С и Д. А-, 
В- и С-типов синтезируются из прогормона, в структуре 
которого имеется N-концевой, С-концевой фрагменты 
и  кольцевая структура из  17  аминокислот. Затем под 
действием внутриклеточных протеаз прогормон расще-
пляется на активный С-концевой фрагмент и неактив-
ный N-концевой [67]. 

Для диагностики сердечной недостаточности пер-
воначально использовали определение концентраций 
натрийуретического пептида типа А  (предсердного на-
трийуретического пептида). В  середине 80-х гг. впервые 
показано увеличение концентрации натрийуретических 
пептидов при ХСН. НУП В-типа или МНП впервые был 
обнаружен в головном мозге свиньи в 1988 г. Последую-
щие исследования показали, что он секретируется в желу-
дочках сердца в ответ на дилатацию и напряжение стенок, 
непосредственно отражая нагрузку на миокард, в то время 
как пептиды А-типа оказываются «непрямыми» маркера-
ми. Небольшое количество МНП может высвобождаться 
также из  миоцитов предсердий. Наиболее часто встреча-
ется определение МНП как гормона, усиленная секреция 
которого обусловлена перегрузкой сердца вследствие 
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увеличения конечного диастолического давления (КДД) 
в  левом желудочке, что соответствует функциональному 
классу больного с  ХСН. Действительно, уровень МНП 
высоко коррелирует со  значением давления заклинива-
ния легочной артерии (ДЗЛА) r = 0,73 (р < 0,05) и КДЦ 
ЛЖ r = 0,79 (р < 0,001), а также плазменные концентра-
ции МНП коррелируют со степенью систолической и диа-
столической дисфункции ЛЖ,  т.  е. с  увеличением фрак-
ции выброса и отношением E/A [92]. 

К  настоящему времени установлено, что незави-
симо от  гендерной принадлежности возраста, а  также 
от этиологического фактора, циркулирующий уровень 
МНП отражает тяжесть и стадию ХСН, обладает высо-
кой диагностической и прогностической ценностью для 
пациентов с клиническими признаками ХСН независи-
мо от  ее этиологической принадлежности и  состояния 
контрактильной способности миокарда левого желу-
дочка (ЛЖ).

Проведены также исследования, в  которых оце-
нивали прогностическое значение натрийуретических 
пептидов. В ранних исследованиях, включающих, как 
правило, небольшое количество пациентов различного 
возраста и гендерной принадлежности со значительной 
вариабельностью циркулирующего уровня МНП, полу-
чены противоречивые результаты.

В ряде исследований [92] было продемонстрировано, 
что у больных ХСН с сохраненной систолической функци-
ей ЛЖ содержание МНП и NT-proBNP значительно выше, 
чем у здоровых лиц, и коррелирует с тяжестью диастоли-
ческой дисфункции миокарда ЛЖ. Так, в проспективном 
обсервационном исследовании у 49 из 161 обследованного 
пациента было диагностировано сохранение систоли-
ческой функции ЛЖ. Медиана уровня МНП у  больных 
с сохраненной систолической функцией ЛЖ была выше, 

чем у лиц без таковой: 113 против 16,7 пг/мл (р < 0,0001). 
Содержание МНП значимо коррелировало с  индексом 
объема левого предсердия (ЛП) (r  =  0,554; p  <  0,0001), 
возрастом пациентов (r = 0,452; p < 0,0001) и соотноше-
нием E/E’ (r = 0,345; p < 0,0001).

В исследовании CHARM [93] участвовал 181 больной 
ХСН с ФВ ЛЖ > 40 %, у 40 % из них имела место диастоли-
ческая дисфункция миокарда ЛЖ легкой, умеренной или 
тяжелой степени. Многофакторный анализ показал, что 
значения МНП > 100 пг/мл [относительный риск (ОР) 6,24; 
95 % ДИ 2,42–16,09; p = 0,0002] и NT-proBNP > 600 пг/
мл (ОР 5,93; 95 % ДИ 2,21–15,92; p = 0,0004), наряду с на-
личием СД (ОР 2,75; 95 % ДИ 1,12–6,76; p = 0,03), явля-
ются независимыми маркерами диастолической дисфунк-
ции миокарда ЛЖ у больных сердечной недостаточностью 
с сохраненной фракцией выброса (СН-СФВ )ЛЖ. 

Вместе с  тем результаты недавно выполненных ис-
следований [28] свидетельствуют о  том, что содержание 
в крови и МНП, и NT-proBNP значительно выше у боль-
ных ХСН со сниженной ФВ ЛЖ, чем у пациентов с сохра-
ненной ФВ ЛЖ. Например, в крупном исследовании, про-
веденном Hsich E.M. с  соавт., целью которого являлось 
изучение взаимосвязи между гендерными особенностями, 
величиной ФВ ЛЖ и содержанием в крови МНП, участво-
вали 99  930 больных с  диагнозом ХСН, установленным 
в соответствии с Фрамингемскими критериями. В зависи-
мости от величины ФВ ЛЖ они были распределены на 3 
группы: со сниженной (< 40 %) ФВ ЛЖ (n = 47 025), по-
граничной (40–49 %) ФВ ЛЖ (n = 13 950) и сохраненной 
(≥ 50 %) ФВ ЛЖ (n = 38 955). Медиана уровня BNP у всех 
больных составила 816 (min  =  380; max  =  1670)  пг/мл. 
Наиболее высокий уровень МНП был обнаружен у  боль-
ных со сниженной ФВ ЛЖ, наиболее низкий — у пациен-
тов с сохраненной ФВ ЛЖ (табл. 5).
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Таблица 5
Уровень МНП в крови больных ХСН мужчин 

и женщин в зависимости от величины ФВ ЛЖ

Группы  
больных

Женщины
МНП, пг/мл

Мужчины
МНП, пг/мл Р

ФВ ЛЖ < 40 %
(n = 47 025)

1259 
(606; 2413)
n = 17 447

1113 
(535; 2130)
n = 29 587

< 0,0001

ФВ ЛЖ 40–
49 %

(n = 13 950)

821 
(421; 1574)

n = 6752

732 
(366; 1420)

n = 7198

< 0,0001

ФВ ЛЖ 50 %
(n = 38 955)

559 
(279; 1075)
n = 25 244

540 
(253; 1064)
n = 13 711

< 0,0001

Прим.: *  — результаты представлены как медиана 
(интерквартильный размах)

Во  всех трех группах содержание МНП было выше 
у женщин, чем у мужчин.

Учитывая приведенные работы можно отметить, что 
высокое прогностическое значение МНП и  NТ-proBNP 
несомненно.

Таким образом, нейрогуморальные показатели сер-
дечной недостаточности (альдостерон, ренин, цитокины, 
норадреналин, ФНОα, эндотелии-1) имеют определенное 
прогностическое значение при данной патологии [13]. 
Вместе с  тем достаточно большая суточная вариабель-
ность, неуточненный интервал указанных показателей 
для каждой из стадий ХСН в зависимости от пола и воз-
раста, малоустойчивость в  крови после забора, требую-
щая специальной обработки полученных образцов, за-
труднительность методик их  определения ограничивают 

указанные нейрогуморальные показатели для шаблонно-
го использования в клинической практике [41]. 

Однако МНП лишены вышеотмеченных недостат-
ков, но они мало изучены при декомпенсации сердечной 
недостаточности. Внедрение в  клиническую практику 
определения МНП в плазме позволит не только улучшить 
диагностику ХСН, но и поставить вопрос о возможностях 
использования данного маркера для контроля клиниче-
ского состояния пациентов и  эффективности лечения, 
а также прогноза.

Необходимо отметить, что два действующих клини-
ческих соглашения Европейского общества кардиологов 
(European Society of  Cardiology) (2012) и  Американской 
коллегии кардиологов (American College of  Cardiology)  / 
Американской кардиологической ассоциации (American 
Heart Association) (2013) диаметрально противополож-
ным образом рассматривают возможность использова-
ния серийных измерений циркулирующего уровня МНП 
с целью оценки ближайшего и отдаленного прогноза для 
пациентов с ХСН [53].

Таким образом, определение натрийуретических 
пептидов позволяет подтвердить диагноз ХСН и уверенно 
дифференцировать ее от других заболеваний с похожими 
клиническими проявлениями, но  более низкое содержа-
ние натрийуретических пептидов у женщин в сравнении 
с мужчинами требует дальнейшего изучения.

Гендерные особенности ренин-ангиотензин-аль-
достероновой системы у  пациентов с  ХСН. В  попытке 
обьяснений гендерных различий при ССЗ, РААС подвер-
галась интенсивному исследованию. Действительно, при 
прогрессировании ИБС, АГ,  а  также сердечной недоста-
точности имеют место два основных фактора в целом: ото-
бражение определенных гендерных отличий, а также уси-
ление РААС. Данные эпидемиологических и клинических 
исследований позволяют предположить, что компоненты 
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циркулирующей, а также тканевой РААС заметно зависят 
от  пола. Выявление АГ  до наступления менопаузы реже 
у женщин, чем у мужчин аналогичного возраста и объяс-
няется различными эффектами воздействия тестостерона 
и эстрогена на тонус гладкой мускулатуры сосудов у муж-
чин и женщин. 

Существуют и другие зависимые от пола отличитель-
ные особенности кардиоваскулярной системы. В  самом 
деле, некоторые исследования показали важность взаимо-
действия между половыми гормонами и  РААС в  регуля-
ции функции сердечно-сосудистой системы и АД. Кроме 
того, дифференциальные эффекты эстрогенов и андроге-
нов на экспрессию и активность компонентов РААС могли 
бы объяснить половые различия в уровнях артериального 
давления и развитие и прогрессирование ССЗ и АГ [14].

Гендерные особенности этиологии, факторов риска, 
патогенеза, а  также клинико-эмоционального статуса 
различных заболеваний послужили основой для разви-
тия различных подходов к лечению у мужчин и женщин. 
Наибольшее изучение и применение таких подходов реа-
лизовалось именно в  кардиологии, поскольку гендерные 
отличия этиологии, клинико-эмоционального статуса, 
а также различных медикаментозных подходов у мужчин 
и женщин более всего выражены именно при ССЗ [14].

Большинство многих крупномасштабных контроли-
руемых исследований в кардиологии проводилось в муж-
ской популяции с  учетом более высокой заболеваемости 
и  смертности этой категории населения от  кардиоваску-
лярных заболеваний. 

Со  временем в  разных странах начали создаваться 
различные программы, посвященные диагностике, лече-
нию и  профилактике ССЗ у  женщин. К  проблемам жен-
ского здоровья в последние годы появился очень сильный 
интерес. Впервые в 2004 г. в Америке были изданы специ-
альные рекомендации для врачей, посвященные данной 

проблеме, которые были обновлены в 2007 г. В 2005  г. Ев-
ропейское общество кардиологов содействовало созданию 
программы «Женское сердце». Особая роль в стратегиче-
ских планах действий по защите здоровья женщин в Евро-
пе (ВОЗ, 2008) отводится социальным факторам [86].

В  последнем десятилетии гендерным особенностям 
сердечно-сосудистой и других систем организма посвяще-
но большое количество работ [86]. В ходе различных кли-
нических и  экспериментальных исследований у  женщин 
были выявлены меньший размер сердца и  коронарных 
сосудов, а  также меньший размер всех других органов 
тела по  сравнению с  мужчинами, что, возможно, влияет 
на  большие объемы распределения фармакологических 
препаратов у  мужчин. Следует отметить, что в  женском 
организме высокий процент жировой ткани может спо-
собствовать более выраженному действию липотропных 
препаратов. Помимо этого, изменение количества жид-
кости в  зависимости от  периодов менструального цикла, 
присутствие высокой концентрации эстрадиола в  крови 
в  женском организме, которая имеет доказанную кар-
диопротективную эффективность в  противоположность 
высокой концентрации тестостерона у  мужчин, а  также 
более низкий уровень клиренса креатинина и  скорости 
клубочковой фильтрации у женщин определяют ряд раз-
личий между фармакодинамикой и  фармакокинетикой 
лечебных препаратов.

К  тому же  сердечно-сосудистая система имеет еще 
ряд гендерных особенностей, например по  сравнению 
с мужчинами частота сердечных сокращений (ЧСС) в по-
кое у женщин более высокая, в среднем 3–5 ударов в ми-
нуту. Показано, что у женщин в сравнении с мужчинами 
меньше общее периферическое сосудистое сопротивление 
(ОПСС), однако, возможно, с учетом более неустойчивого 
психоэмоционального статуса и  в ответ на  психоэмоци-
ональный стресс повышенный уровень норадреналина 



—   36   — —   37  —

Глава i. современное состояние Проблемы Гендерных особенностей § 2. Гендерные асПекты ПатоГенеза сердечной недостаточности

в  крови обусловливает более высокую вариабельность 
АД в течение суток [12].

Гендерно специфичную особенность имеют также 
ФР  развития сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ). 
Для мужчин к  более характерным ФР  развития ССЗ от-
носят возраст, дефицит тестостерона. Показано, что гор-
мональная контрацепция, менопауза (физиологическая, 
хирургическая), гистеровариэктомия, метаболические 
нарушения являются гендерно специфическими ФР  раз-
вития ССЗ у женщин [15].

Активация симпато-адреналовой системы (САС) 
и  РААС лежит в  основе развития АГ  у обоих полов. Ак-
тивация вышеописанных рецепторов приводит к каскаду 
реакций. Эстрогены воздействуют на  сосудистую стенку 
путем снижения содержания ангиотензинпревращающе-
го фермента (АПФ) в  плазме крови. Это существенный 
момент для женщин с  АГ,  так как исследования пока-
зывают, что высокие уровни эндотелина-1, ангиотензи-
на  II,  а  также ренина достоверно коррелируют с  плохой 
выживаемостью у  этих пациенток. Дефицит эстрогенов 
способствует снижению фибринолитической активности, 
которая вызывается повышением содержания ингибито-
ра активатора плазминогена   I. В  клинических и  экспе-
риментальных исследованиях указываются увеличение 
концентраций фактора  VII, фибриногена и  ингибитора 
активатора плазминогена I в плазме крови у женщин в по-
стменопаузальном периоде. Помимо этого эстрогены уси-
ливают продукцию простациклина, при этом блокируя 
агрегацию тромбоцитов [13].

Как известно, с  началом менопаузы отмечается де-
фицит эстрогенов, следовательно, гипоэстрогенемия 
может вызвать эндотелиальную дисфункцию, вазокон-
стрикцию и,  в  конечном счете, повышение АД. Вслед-
ствие снижения эстрогенов также происходит снижение 
в крови таких мощных вазодилататоров, как оксид азота 

и простациклин, усиливается секреция эндотелина-1, ко-
торая влияет на  реабсорбцию натрия в  почках и  способ-
ствует усилению оксидативного стресса, происходит так-
же увеличение внутриклеточного кальция.

В  период менопаузы также снижается уровень про-
гестерона, который подавляет ионный ток через кальци-
евые каналы, приводя к увеличению тонуса сосудов. Еще 
одним эффектом прогестерона является уменьшение реаб-
сорбции натрия в почечных канальцах и увеличение тем 
самым натрийуреза, что обеспечивает антиальдостероно-
вый эффект. Таким образом, дефицит прогестерона при-
водит к относительному гиперальдостеронизму, вызывая 
задержку натрия, воды и увеличение объема циркулирую-
щей крови (ОЦК) [12].

При изучении гендерных особенностей патогенеза 
ХСН обратили внимание на роль такого фактора, как де-
фицит тестостерона. Установили, что снижение уровня 
тестостерона связано с увеличением риска развития ССЗ. 
Показано, что концентрация общего тестостерона и  гор-
мона, связывающего половые стероиды, обратно пропор-
циональна систолическое артериальное давление (САД) 
и массе миокарда ЛЖ. 

Таким образом, снижение концентрации тестосте-
рона не  только может вызывать развитие CCЗ, но  и спо-
собствовать возникновению различных метаболических 
нарушений. Среди всех общих факторов риска диабет, 
нарушение толерантности к  глюкозе, гипертриглицери-
демия у  женщин в  большей степени увеличивают риск 
сердечно-сосудистых осложнений, чем в мужской популя-
ции, в которой холестерин общий и липопротеиды низкой 
плотности (ЛПНП) более значимы [15]. 

У  женщин достоверно чаще определяются признаки 
поражения органов-мишеней — ретинопатии, концентри-
ческого типа гипертрофии левого желудочка и диастоли-
ческой дисфункции ЛЖ.
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Таким образом, несмотря на  значительный интерес 
к изучению гендерных вопросов патогенеза ССЗ, данные 
литературы в  отношении особенностей функционирова-
ния РААС в период гормональной перестройки весьма не-
однозначны. Многие клиницисты гендерные особенности 
сердечно-сосудистых заболеваний и смертности объясня-
ют разнонаправленным действием мужских и  женских 
половых гормонов на сердечно-сосудистую систему.

Результаты многочисленных исследований, изучаю-
щих состояние РААС у женщин в постменопаузе, проти-
воречивы. В ряде работ у женщин в период инволютивных 
изменений репродуктивной системы выявлена высокая 
активность ренина плазмы [13]. Так, в исследовании Пан-
феровой  Е.  К. показано, что активность ренина плазмы 
у  женщин ниже, чем у  мужчин, однако она повышается 
после наступления менопаузы. Наряду с  этим имеются 
данные, свидетельствующие о  достоверно более низкой 
активности ренина плазмы у здоровых женщин в постме-
нопаузе по сравнению с сопоставимыми группами мужчин 
и женщин репродуктивного возраста. Более того, в некото-
рых исследованиях показано, что частота низкорениновой 
формы АГ имеет гендерные различия: у женщин в пост-
менопаузе достоверно выше, чем у мужчин аналогичного 
возраста.

Формирование гиперандрогении характерно для ме-
нопаузального гормонального дисбаланса. Результаты 
исследования Панферовой  Е.  К. свидетельствуют о  том, 
что повышение уровня тестостерона имеет существенно 
большее значение для развития менопаузального метабо-
лического синдрома, нежели снижение уровня эстрадио-
ла. Имеются данные о негативном влиянии тестостерона 
в отношении риска развития кардиальных событий. Кро-
ме перечисленных, к неблагоприятным эффектам андро-
генов относят способность стимулировать синтез ангио-
тензиногена в печени, что приводит к активации РААС.

По мнению Подзолкова В. И. и соавт. [13], динамика 
половых гормонов у мужчин также связана с изменением 
активности гипоталамо-гипофизарной системы и  синте-
зом андрогенов, а  низкий уровень тестостерона является 
самостоятельным фактором риска развития висцерального 
ожирения. Таким образом, как у мужчин, так и у женщин 
изменение гормонального профиля сопровождается ней-
рогуморальной активацией, степень которой нарастает 
от здоровых пациентов к больным АГ. При этом выражен-
ность нейрогуморальной активации выше у  женщин, чем 
у мужчин.

Гендерные различия активности компонентов РААС 
были выявлены в группах с АГ в виде более высоких зна-
чений концентрации альдостерона и  ренина у  женщин. 
По данным В. И. Подзолкова, для женщин в постменопа-
узе характерно развитие относительного альдостеронизма 
вследствие дефицита прогестерона [13]. Вопрос о половых 
различиях ренина дискутабелен.

Другим механизмом активации РААС является ги-
персимпатикотония, которая способствует стимуляции 
секреции ренина и  замыкает нейрогуморальный каскад. 
При этом возникает преимущественно ренальная гипер-
симпатикотония, стимулирующая активность тканевой 
РААС. Общепринятым считается, что именно эти меха-
низмы играют основную роль в ремоделировании сердеч-
но-сосудистой системы. Некоторыми авторами выска-
зывается предположение о  том, что распространенность 
гипертрофии левого желудка у женщин в постменопаузе 
зависит не только от гемодинамической нагрузки, сколько 
от дефицита половых гормонов и развития относительно-
го гиперальдостеронизма. 

Согласно данным некоторых авторов [15], показано, 
что даже при мягкой АГ у женщин в постменопаузе ГЛЖ 
встречается чаще, чем у мужчин с сопоставимой АГ или 
у  женщин в  репродуктивном периоде. Действительно, 
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смерти, значимо снижают уровень КЖ  [44], эффектив-
ность терапии, а следовательно и комплайнс [58].

После распада Советского Союза заметно возросла 
роль психосоциальных факторов, о  чем свидетельству-
ют значительные колебания смертности от  ССЗ в  пери-
оды социально-экономических преобразований. С  1991 
по  1994  г. смертность мужчин в  России, Казахстане, 
Латвии, Литве и Эстонии, где приватизация была прове-
дена максимально быстро, выросла на 42 %. В Албании, 
Хорватии и Чехии, Польше и Словении, где приватизация 
проводилась поэтапно, а  системы социальной защиты 
были более развитыми, смертность напротив снизилась 
на 10 %. По мнению ученых, из-за резких социальных из-
менений умерло около 1 миллиона мужчин трудоспособ-
ного возраста.

При заболеваниях, представляющих угрозу жизни 
пациента, его семейному и социальному статусу, болезнь 
выступает в  качестве психической травмы, на  которую 
больной реагирует отрицательными эмоциями. Особенно 
часто депрессивная симптоматика наблюдается при сер-
дечно-сосудистой патологии — от 30 до 80 %, в частности 
у больных, перенесших ИМ, после аортокоронарного шун-
тирования, достигая максимума у больных ХСН [10].

Трудности диагностики ДР  обусловлены тем, что 
в  терапевтической практике около 40  % депрессий про-
текают в скрытой форме. К особенностям сочетания сер-
дечно-сосудистой патологии и  тревожно-депрессивных 
расстройств относят отсутствие психопатологических 
жалоб (подавленность, утрата интересов, ангедония), 
на  фоне лидирования повышенной раздражительности 
и тревоги. Нередко преобладают такие жалобы, как хро-
нический болевой синдром, повышенная утомляемость, 
снижение работоспособности, нарушение аппетита, из-
менение веса, вегетативные нарушения, которые требуют 

по  мнению ряда авторов, высокая распространенность 
ГЛЖ у  женщин в  период менопаузы объясняется гормо-
нальным дисбалансом.

Таким образом, несмотря на  существование множе-
ства вариаций, в целом эстрогены повышают образование 
ангиотензиногена и снижают активность ренина и содер-
жание АПФ в крови. Кроме того, под влиянием эстрогенов 
снижается продукция альдостерона. Менее изучено вли-
яние андрогенов на  РААС, однако андрогены повышают 
активность ренина и содержание АПФ в крови. Расшиф-
ровка механизмов лежащих в основе гендерных различий 
ССЗ, будет способствовать появлению новых подходов 
и улучшению антигипертензивной, антиишемической те-
рапии у мужчин и женщин.

Механизмы, лежащие в  основе гендерных различий 
относительно распространенности и  прогрессирования 
ССЗ, окончательно не  изучены, однако предполагается 
ключевая роль половых гормонов и  модуляции активно-
сти регуляторных систем, в том числе РААС. Недостаточ-
но изучены гендерные особенности РААС и  их клиниче-
ское значение у пациентов с ХСН.

Данные многих эпидемиологических исследований 
показывают, что у  больных ССЗ депрессивные расстрой-
ства (ДР) встречаются чаще, чем в  среднем в  популяции 
(20–40 % против 2,5–10 %) [15]. Как было продемонстри-
ровано в  ряде исследований, ДР  является независимым 
ФР возникновения болезни: ИМ [1], АГ [60], инсульта [7], 
онкологической патологии. В эпидемиологическом иссле-
довании КОМПАС [9] среди пациентов общесоматической 
практики встречаемость ДР составила 45,9 %, что согла-
суется с данными других исследователей [42]. Симптомы 
депрессии даже малой степени выраженности ухудшают 
течение и прогноз заболеваний, увеличивают риск разви-
тия и  повторения сердечно-сосудистых катастроф, риск 
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дифференциальной диагностики со  стенокардией, ХСН, 
кризовым течением гипертонической болезни.

Коморбидность ДР  сердечной патологии обусловли-
вает неэффективность лечения с  формированием «псев-
дорефрактерности», что определяет низкий комплайнс, 
склонность к  деструктивному поведению (злоупотребле-
ние алкоголем, курение). Боязнь стигматизации, нередко 
уверенность в отсутствии отклонений в психической сфере 
ведут к  отказу от  специализированной психиатрической 
помощи, общественное отношение к которой в течение по-
следних 5 лет нельзя назвать оптимальным [34].

Необходимо отметить возможность существования 
так называемого «молчаливого соглашения» между вра-
чом и пациентом, когда обе стороны понимают психологи-
ческие «корни» болезни, но предпочитают их не обсуждать 
из-за ощущения чужеродности проблемы, которая лежит 
вне традиционной компетенции врача. Со  стороны вра-
ча ситуация усугубляется низкой информированностью 
о  ДР,  сложностью оценки психоэмоционального состоя-
ния пациента в  сравнении с  привычными физическими, 
лабораторно- инструментальными параметрами, дефици-
том врачебного времени, консерватизмом по  отношению 
к  назначению антидепрессантов из-за риска лекарствен-
ных взаимодействий, побочных эффектов, полипрагма-
зии.

Результаты российских эпидемиологических иссле-
дований (КОМПАС, КООРДИНАТА, ПАРУС) позволяют 
выявить признаки, ассоциированные с депрессивным на-
рушением [50], а именно женский пол, возраст, количество 
госпитализаций и  обращений в  поликлинику, большая 
стрессовая нагрузка, недостаток социальной поддержки, 
низкий уровень образования и дохода, физический труд, 
тяжелое соматическое заболевание, в том числе ИМ. Од-
нако на основании клинических признаков не разработа-
на шкала риска по наличию у пациентов депрессии.

В настоящей работе мы используем термин расстрой-
ства депрессивного спектра, под которым понимается 
наличие у  пациента изолированной тревоги, депрессии 
или их  комбинации. Важность рассмотрения взаимоот-
ношений тревоги и ДР между собой и с данными клини-
ко-соматического статуса у  кардиологических больных 
обусловлена рядом факторов: депрессия и  тревога часто 
сочетаются, их  комбинация ухудшает прогноз данных 
душевных расстройств, соматической патологии, а  сим-
птомы тревоги маскируют депрессию. При этом поло-
жительным моментом является существование единства 
генетической предрасположенности, патогенеза тревоги 
и  депрессии, что определяет одинаково высокую эффек-
тивность антидепрессантов [35].

Тревога, как и  депрессия, ассоциирована с  неблаго-
приятным прогнозом. Так, генерализованное тревожное 
расстройство является независимым прогностическим 
фактором риска ИБС, увеличивая риск ее  возникнове-
ния в 1,48 раза. Выявлена тесная связь между тревожно 
фобическими, паническими состояниями и  фатальными 
клиническими событиями, связанными с  ИБС (относи-
тельный риск 2,45–3,77) [93].

Патогенетическим субстратом неблагоприятного 
прогноза у пациентов с расстройства депрессивного спек-
тра (РДС) является то,  что данные состояния облигатны 
симпатикотонии, симптомы которой у кардиологических 
больных в абсолютном большинстве случаев преобладают 
над психическими. 

Дополнительным патогенетическим моментом ста-
новления ДР  является нарушение функционирования 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси, что 
сопровождается повышением уровня сывороточной кон-
центрации кортикотропин-рилизинг-фактора, секреции 
адрено-кортикотропного гормона. Через активацию сим-
пато-адреналовой системы, снижение вагусного контроля 
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патологические тревога и  депрессия нарушают вегета-
тивный контроль регуляции сердечно-сосудистого ритма 
[93]. Патологическое изменение вариабельности сердеч-
ного ритма ассоциировано с увеличением риска развития 
желудочковых аритмий, в том числе фатальных [50].

Высокий уровень депрессии, тревоги сопровожда-
ется активацией процессов воспаления  — увеличением 
С-реактивного белка [72], противовоспалительных цито-
кинов (интерлейкины ИЛ-1, ИЛ-6, фактор некроза опу-
холи α), уровня ФГ,  IV  фактора, бета-тромбоглобулина, 
снижением выработки омега-3 жирных кислот, фолиевой 
кислоты, что ведет к нарастанию дисфункции эндотелия, 
прогрессированию атеросклеротического процесса, тром-
бообразованию. Так, у мужчин с высоким уровнем трево-
ги в возрасте старше 70 лет без ИБС толщина комплекса 
интима-медиа сонных артерий имеет достоверно более 
высокую скорость увеличения, чем у мужчин без тревоги, 
для женщин установлена аналогичная тенденция.

Важно отметить, что связь между иммунными, веге-
тативными, нейроэндокринными и нейротрансмиттерны-
ми процессами является взаимно обусловленной. Психо-
логические факторы действуют на  нейроэндокринную, 
нейротрансмиттерную и  иммунную системы, которые 
в  свою очередь оказывают влияние на  предрасположен-
ность к  аффективной патологии и  болезни системы кро-
вообращения [38]. В настоящее время предполагается су-
ществование общей генетической предрасположенности 
ССЗ и  депрессии, субстратом которой рассматривается 
существующая ассоциация между ними.

При ДР  нарушения гипоталамо-гипофизарно-над-
почечниковой оси ассоциированы со  снижением серото-
нинэргической функции в центральной нервной системе, 
что определяет патологическую реакцию на стресс, ведет 
к увеличению риска развития ИБС и смерти. Как хорошо 
известно, нейротрансмиттер серотонин выполняет одну 

из ключевых ролей в патогенезе депрессии (моноаминэр-
гическая теория депрессии) [105]. Помимо серотонина, 
в патогенезе депрессии (трехчастная модель) играют роль 
нарушение обмена норадреналина, дофамина [36]. В  по-
следнее время появляется все больше экспериментальных 
и клинических данных об активном участии мелатонина 
не  только в  поддержании гормонального обеспечения 
околосуточного и  сезонного периодизма поведенческой 
активности, но и в формировании ДР.

Спорным остается вопрос о характере взаимоотноше-
ний между нарушениями гемодинамики и психоэмоцио-
нальной сферы. Выявлены метаболические последствия 
стресса с  формированием стрессорной кардиомиопатии 
и нарушением диастолической функции ЛЖ. Авторы вы-
сказывают противоположное мнение о взаимоотношении 
ДР и систолической дисфункции от отрицания этой взаи-
мосвязи до ее обязательного присутствия [107].

Таким образом, на современном этапе ДР из психи-
атрической проблемы становятся проблемой общемеди-
цинской и кардиологической. По данным аналитического 
прогноза ВОЗ, к 2020 г. ИБС и депрессия станут основны-
ми (первая и вторая позиция соответственно) причинами 
сокращения продолжительности полноценной жизни 
жителей планеты [59]. Установлено, что у больных с соче-
танием ССЗ и депрессии показатели социального функци-
онирования в 2 раза ниже, чем при наличии только одного 
из этих заболеваний [122]. При детальном рассмотрении 
вырисовывается ряд проблем, стоящих на  стыке специ-
альностей. С  одной стороны, депрессивные расстройства 
представляют серьезную, широко распространенную, 
часто неявно выраженную проблему кардиологической 
практики. С  другой стороны, у  врача кардиолога отсут-
ствуют достаточная информированность, четкий диа-
гностический и  лечебный алгоритм ведения пациента 
с  депрессией, что сочетается с  неготовностью и  боязнью 
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пациентов лечения депрессивных нарушений, в том числе 
с  использованием психотропных препаратов. До  настоя-
щего времени остается малоизученным вопрос о  сравни-
тельном влиянии тревоги и  депрессии на  прогноз, в  том 
числе в зависимости от пола, ответ на который позволит 
определить фармакоэкономическую целесообразность 
их коррекции.

По  данным эпидемиологических исследований 
женщины страдают депрессией и тревогой в 2 раза чаще 
мужчин, так депрессивный эпизод по меньшей мере 1 раз 
в жизни переносят приблизительной 20 % женщин и 10 % 
мужчин [60]. Соотношение 2:1 в заболеваемости депресси-
ей между женщинами и мужчинами не зависит от расовых 
и  этнических различий, экономического статуса, возрас-
та. Данная ситуация отчасти обусловлена тем, что жен-
щины чаще пользуются ресурсами здравоохранения [56], 
более откровенны в  выражении своих чувств и  эмоций, 
чем мужчины. В то время как лица мужского пола реже 
обращаются за  медицинской помощью, пытаясь решить 
свои проблемы самостоятельно, в  том числе с  помощью 
алкоголя, наркотических средств, увлечения азартными 
играми, экстремальными видами спорта.

Существуют и  объективные причины более высокой 
распространенности депрессивных расстройств у  жен-
щин, которые находятся в психосоциальной и биологиче-
ской плоскостях. По мнению ряда исследователей, в силу 
инерции исторического неравноправия полов женщины 
в  большей степени подвержены стрессогенному воздей-
ствию общественных, социально-экономических, религи-
озных и культуральных факторов [56].

Стратегии купирования стресса, который играет важ-
ную роль в  развитии депрессии, также имеют половые 
особенности. Для женщины, пережившей стресс, харак-
терно депрессивное или тревожное расстройство. В то вре-
мя как для мужчины наиболее типично повышение 

агрессивности, злоупотребление алкоголем, психоактив-
ными веществами [64], что отражает тесная взаимосвязь 
между тревогой, ДР и наркотической, алкогольной зави-
симостями [122].

Биологическая, эмоциональная индивидуальность 
женщин определяется не  только специфическим соотно-
шением половых гормонов [64], частотой гипотиреоид-
ных состояний в  сравнении с  мужчинами 6:1, но  также 
отличными от мужских уровнями кортизола, серотонина, 
мелатонина.

Депрессивные нарушения у женщин имеют свои осо-
бенности [56], они значимо чаще связаны с воздействием 
хронического болевого синдрома различной локализации, 
чаще имеют сезонный характер. Присутствие сезонного 
компонента в клинике депрессивных нарушений опреде-
лило в  последнее время пристальное внимание к  хроно-
биологии, в том числе к суточному циркадианному ритму 
(ЦР). В ряде исследований продемонстрировано, что РДС 
ассоциированы с высокой распространенностью циркади-
анных дисфункций, что подтверждает важную роль цир-
кадианной системы в этиологии и терапии ДР [43].

В  настоящее время продолжаются исследования 
хронобиологической концепции дестабилизации ИБС. 
Необходимо отметить выраженность сезонных колебаний 
смертельных исходов от  ССЗ среди женщин, вне зависи-
мости от  возраста наиболее неблагоприятным является 
зимний период. При этом у мужчин сезонные колебания 
смертности не  имели статистически значимых различий 
[101].

Пик летальности от ССЗ на зимний период у женщин 
можно объяснить изменением активности гормональных 
систем, гипоталямо-гипофизарно-надпочечниковой оси, 
сбоем в  выработке нейротрансмиттеров  — серотонина, 
норадреналина, дофамина, а также нарушением деятель-
ности мелатонинэргической системы, что подтверждает 
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превалирование распространенности сезонных аффек-
тивных расстройств у женщин в сравнении с мужчинами 
в пропорции от 3,5:1 до 9:1 [13].

Хронобиологический подход прослеживается и в су-
точном ритме возникновения сердечно-сосудистых со-
бытий (ССС). Так пациенты с  ИМ,  развившемся ночью, 
имеют неблагоприятный прогноз по  риску осложнений, 
смерти в  сравнении с  больными «дневным» ИМ. Важно 
отметить, что среди пациентов с «ночными» ИМ значимо 
выше была доля больных с ДР. С другой стороны, наруше-
ние сна, которое является одним из основных проявлений 
циркадианной дисфункции, изолированной или в  со-
ставе ДР,  ассоциировано у  молодых мужчин в  возрасте 
25–44 года с увеличением риска развития ИМ в 9,25 раз 
за  8-летний период наблюдения. При этом в  возрастной 
группе 45–64  года указанной зависимости не  выявлено. 
Данный факт можно объяснить тем, что ДР, нарушения су-
точного ЦР обладают большим негативным прогностиче-
ским значением для лиц молодого и среднего возраста, что 
согласуется с  результатами исследования İNTERHEART 
[123].

Таким образом, исследование особенностей ДР 
у больных ХСН, перенесших ИМ, в зависимости от пола 
представляет интересную, малоисследованную клини-
ческую проблему, решение которой позволит обозначить 
эффективные пути разрушения порочного круга ДР  — 
ИМ — ХСН — летальный исход с позиции гендера.

В современных условиях основным методом лечения 
ДР  является применение психоактивных препаратов, 
в первую очередь антидепрессантов.

Знание клиники и  принципов лечения РДС в  кар-
диологии необходимо в  связи с  их высокой распростра-
ненностью, негативным влиянием на  течение и  прогноз 
ССЗ. В современных условиях основным методом лечения 
РДС является применение психоактивных препаратов, 

в первую очередь антидепрессантов, а в качестве дополни-
тельных способов в  общемедицинской практике рассма-
триваются психотерапия и светолечение.

Процент назначения антидепрессантов среди паци-
ентов с депрессией в России варьирует от 4 до 10 % [98]. 
Данная ситуация  интернациональна, типична не только 
для нашей страны. В крупной фармако-эпидемиологиче-
ской работе, охватившей 6  европейских стран (Бельгия, 
Франция, Германия, Италия, Нидерланды, Испания), 
выявлено, что 79,8  % больных, наблюдавшихся вне 
специализированных психиатрических учреждений в те-
чение года с диагнозом большой депрессии, не получали 
антидепрессанты. Около 35 % больных с депрессивными 
состояниями в  общемедицинской сети Италии вообще 
не лечатся по поводу аффективного расстройства.

По  результатам исследований КОМПАС, ПАРУС 
[116], наиболее часто встречающимися ошибками в  ле-
чении депрессии в  соматической практике были назна-
чение успокоительных препаратов или монотерапии 
транквилизаторами, низкая, не  превышающая 10  % ча-
стота использования антидепрессантов среди пациентов 
с установленной депрессией с продолжительностью лече-
ния менее 6  недель. Игнорирование антидепрессантной 
терапии врачом-кардиологом обусловлено рядом причин, 
такими как врачебный консерватизм, боязнь полипрагма-
зии и  побочных эффектов, сомнения в  целесообразности 
данного лечения, экономические затраты. Сложившаяся 
ситуация требует активной разработки проблемы, внедре-
ния препаратов данной группы в стандарты оказания ме-
дицинской помощи, просветительской работы как среди 
врачей, так и среди пациентов.

В  настоящее время цель назначения антидепрессан-
та у больного ХСН, перенесшего ИМ, многокомпонентна. 
Их  применение служит для реализации антидепрессив-
ного, анксиолитического, анальгезирующего эффектов, 
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информированием о  них пациента для предупреждения 
неоправданных ожиданий, соблюдать длительность тера-
пии антидепрессантами. Продолжительность терапии ан-
тидепрессантом до настоящего времени остается спорным 
вопросом. В рекомендациях по лечению ДР в общесомати-
ческой практике рекомендуемая длительность составляет 
не менее 1,5 месяцев, что соответствовало дизайну эпиде-
миологических исследований КООРДИНАТА, КОМПАС, 
ПАРУС [65]. Однако, в психиатрической практике с уче-
том фаз течения депрессии, риска рецидива и хронизации 
ДР, который варьирует от 10 до 20 % такой подход не счи-
тается оправданным [39]. 

Учитывая современные данные, полученные при 
помощи нейровизуализационных методик, длительное, 
до  2  лет, назначение антидепрессанта ассоциировано 
с  восстановлением нейрональной пластичности, норма-
лизацией объемов мозговых структур и,  как следствие, 
излечение от  депрессивного нарушения. Необходимо от-
метить, что принцип длительной терапии ДР  начинает 
находить подтверждение в соматической практике с уче-
том более высокого риска хронизации ДР у лиц с сомати-
ческой патологией [12].

Лечение ДР должно подразумевать комплексный под-
ход. Применение антидепрессантов не является панацеей 
и, как любой другой метод лечения, имеет свои трудности. 
Среднее количество респондеров (пациентов, ответивших 
снижением баллов по психометрическим шкалам на 50 % 
и  более) на  терапии антидепрессантами оценивается как 
удовлетворительное при его доле 50–70  %. Антидепрес-
санты как класс лидируют по  количеству отказов от  ле-
чения [7], которое является финансово затратным для 
пациента. 

Другим методом лечения ДР является психотерапия. 
В настоящее время под этим термином понимается работа 
со специалистом, использующим психологические методы 

определяет нормализацию сна и,  как следствие, повы-
шает приверженность к лечению основного заболевания. 
Исходя из  патогенетических механизмов возникновения 
ДР,  при нарушениях в  гипоталамо-гипофизарно-надпо-
чечниковой системе антидепрессант может рассматри-
ваться как своеобразный нейрогуморальный модулятор. 

При назначении антидепрессанта больным ИБС сле-
дует придерживаться ряда принципов, а именно отдавать 
предпочтение препаратам нового поколения с  благопри-
ятным кардиологическим профилем. К  антидепрессан-
там, оптимальным для использования в  кардиологиче-
ской практике, можно отнести селективные ингибиторы 
обратного захвата серотонина (СИОЗС). При этом степень 
клинической эффективности лекарственного средства 
находится на  втором месте после безопасности. Не  ре-
комендуется превышать средние терапевтические дозы 
антидепрессантов [16], которые являются начальными 
и одновременно терапевтическими при депрессиях легкой 
и средней тяжести. В общесоматической практике суточ-
ные дозы антидепрессанта ниже, чем в психиатрии.

В настоящее время к наиболее изученному у больных 
ИБС классу антидепрессантов относят СИОЗС, которые 
высокоэффективны, обладают наиболее благоприятным 
профилем безопасности в силу своей селективности, ока-
зали позитивное прогностическое влияние в  крупных, 
рандомизированных клинических исследованиях у боль-
ных ИБС (SADHART, EN-RİCHD) [115]. В исследовании 
SADHART терапия сертралином у  больных с  ИМ,  не-
стабильной стенокардией приводила к  снижению риска 
развития повторного ИМ,  смерти. Важно отметить, что 
СИОЗС имеют положительное влияние на  больных ИБС 
в  виде снижения агрегации тромбоцитов, доказанное 
в клиническом исследовании SADHART для сертралина.

Необходимо учитывать время наступления тера-
певтических эффектов антидепрессанта с  обязательным 
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и техники для устранения или снижения остроты эмоцио-
нальных проблем [17]. Психотерапия традиционно входит 
в  компетенцию медицины, а  не психологии. В  соответ-
ствии с законодательством России психотерапевтическое 
вмешательство проводится врачом, получившим базовое 
психиатрическое образование и  углубленную специали-
зацию по  психотерапии  — дисциплине синтеза, которая 
лежит на стыке медицины, психологии, социологии, фи-
лософии и педагогики.

Эффективность психотерапии, необходимость ее изо-
лированного применения или в сочетании с психотропны-
ми препаратами определяют на основании тяжести депрес-
сии, соматической патологии. Психотерапия в  лечении 
депрессивных нарушений обладает рядом преимуществ, 
она эффективна в  купировании униполярной депрессии, 
профилактирует рецидивы ДР,  является альтернативой 
фармакотерапии, повышает мотивацию пациента в стрем-
лении к  здоровью [68]. Однако нельзя обойти стороной 
и трудности полноценного использования психотерапии: 
настороженное, отчасти несерьезное отношение к  психо-
терапии со стороны пациентов, отсутствие у них времен-
нóй и  финансовой возможности на  продолжительный, 
полноценный курс психотерапии, высокие требования, 
предъявляемые к психотерапевту, как профессиональные 
(психиатрическое и  психотерапевтическое образование, 
умение быстро и четко логически мыслить), так и личные 
(умение проявлять теплоту, искренность, откровенность, 
открытость, взглянуть на  ситуацию глазами пациента). 
Также гарантией успешной психотерапии являются осо-
бенности пациента  — умение абстрактно мыслить, уме-
ние хорошо организовывать и  планировать свои дела, 
ответственное отношение к своим обязанностям, наличие 
постоянной работы и т. д. [57].

По литературным данным нам удалось найти работы, 
в  которых у  больных ИМ  продемонстрировано влияние 

психотерапетического воздействия на  суррогатную точ-
ку  — сокращение сроков пребывания в  стационаре, при 
этом доказанного эффекта на  частоту ССС, риска смерти 
не  обнаружено. К  положительным эффектам психотера-
пии относят обучение навыкам саморегуляции и релакса-
ции, осознании здоровых и нездоровых пищевых привы-
чек, а также отказ от курения. 

Таким образом, имеет место уязвимость данного 
метода в  смысле необходимости сочетания большого ко-
личества факторов со стороны пациента и врача для мак-
симально эффективного жизнесохраняющего вмешатель-
ства.

В  кардиологической и  общемедицинской практике 
в  качестве дополнительных методов терапии ДР  могут 
быть использованы анксиолитики, а  также примени-
тельно к  сезонным аффективным нарушениям  — свето-
терапия [36], которая незаслуженно мало применяется 
в нашей стране. Стратегия смещения фазы воздействием 
света в  ранние утренние часы, успешно используемая  
для терапии зимней депрессии, оказывается достаточно 
эффективной у  пациентов с  несезонными депрессиями. 
Так, на  примере больных биполярной депрессией, полу-
чающих литий в сочетании с методикой депривации сна, 
продемонстрировано, что утренняя светотерапия с  ин-
дивидуальным подбором схемы воздействия повышает 
стойкость быстрого эффекта депривации сна, обеспечива-
ет непрерывное нарастание редукции депрессивной сим-
птоматики [18]. Другие медикаментозные методы (ней-
ролептики, соли металлов, антиконвульсанты, вещества 
с  ноотропным компонентом действия), электросудорож-
ная терапия, транскраниальная магнитная стимуляция 
являются прерогативой неврологов и психиатров.

Таким образом, вышесказанное определяет слож-
ность и многогранность проблемы лечения ДР в общеме-
дицинской и  кардиологической практике. Исследования 
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последних лет продемонстрировали максимальную 
эффективность первичной профилактики в  сравнении 
со вторичной, проводя аналогию между депрессией, дис-
липидемией, АГ. Представляется необходимой разработ-
ка стратегии первичной профилактики ДР. С учетом пан-
демического характера распространения ДР  становится 
очевидным, что решить данную проблему без осмысления 
первичной профилактики, через призму категорий жиз-
ненного смысла, социальной активности и  востребован-
ности человека, не представляется возможным.

Антидепрессанты новых поколений должны быть 
в  арсенале врача кардиолога и  активно применяться 
в  клинической практике, в  том числе у  больных ХСН 
после ИМ. Однако каждый препарат требует проведения 
клинических исследований для определения безопасно-
сти, риска взаимодействий с  кардиотропной терапией, 
исследования влияния на гемодинамику, метаболический 
статус, эффективность в зависимости от пола.

Таким образом, ХСН остается значимой социальной 
и медицинской проблемой. С учетом существования поло-
вых особенностей возникновения и течения ИМ для опти-
мизации ситуации необходимо исследование гендерных 
особенностей ССЗ с последующей разработкой индивиду-
альных программ профилактики и  лечения инфарктных 
больных.

§ 3. Гендерные различия 
медикаментозной терапии 

сердечной недостаточности

Лечение ХСН представляет собой трудную и  много-
плановую задачу. За  последние два десятилетия прин-
ципиально изменились подходы к  медикаментозной 
терапии ХСН. Недостаточная эффективность медикамен-
тозного лечения и  высокая смертность больных с  ХСН 

стимулировали в 80-е гг. новые исследования патогенеза 
ХСН, которые привели к открытию принципиально важ-
ной роли нейрогуморального звена регуляции в механиз-
ме формирования и развития заболевания.

Современные принципы медикаментозной терапии 
ХСН строятся на основе доказательной медицины. Много-
центровые рандомизированные исследования, выполнен-
ные за последние десятилетия, позволили уточнить место 
различных фармакологических препаратов в медикамен-
тозной терапии ХСН, обусловленной систолической дис-
функцией ЛЖ. Только препараты, эффективность и безо-
пасность которых доказана в длительных многоцентровых 
плацебо-контролируемых исследованиях, могут быть ре-
комендованы к широкому клиническому применению.

Многие годы участие женщин в рандомизированных 
клинических исследованиях было сведено к  минимуму. 
Данные, полученные в  исследованиях на  мужчинах, 
не  могут быть автоматически перенесены на  женщин. 
Разработанная в  2004  г. Американским обществом кар-
диологов инициатива Women at  Heart и  программа Red 
in Women, созданная Европейским обществом кардиоло-
гов в  2005  г. с  целью изучения гендерных особенностей 
сердечно-сосудистой системы, проводят исследования 
только с участием женщин1. 

Гендерные особенности действия лекарственных 
средств. Различия в  действии лекарственных средств 
у  мужчин и  женщин могут, прежде всего, быть обуслов-
лены физиологическими различиями между мужчинами 
и женщинами [84]. Как известно, имеются половые особен-
ности физиологии и патологии ССЗ. Например, у женщин, 
как правило, более низкая масса тела и  меньше органы, 

1 American Heart Association - Go Red for Women (https://www.
goredforwomen.org/) и European Society of Cardiology — Women at 
Heart (https://www.escardio.org/The-ESC/What-we-do/Initiatives/
Women-at-heart/Women-at-Heart).
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в  том числе сердце, чем у  мужчин. Большая пропорция 
жировой ткани у  женщин лежит причиной повышенно-
го объема распределения липофильных лекарственных 
средств [96]. А наличие менструальных циклов приводит 
к  широкому колебанию содержания воды в  тканях: уве-
личение уровня эстрадиола ведет к задержке в организме 
воды и соли, а гломерулярная фильтрация, как и клиренс 
креатинина, у мужчин больше, чем у женщин.

В  то же  время мужской тестостерон ассоциируется 
с повышенным клиренсом креатинина. Скорость клубоч-
ковой фильтрации и уровень клиренса креатинина у жен-
щин ниже, чем у  мужчин [102], даже после коррекции 
на  площадь поверхности тела. Существует достаточно 
доказательств половой дифференцировки метаболизма 
ксенобиотиков в  печени, которая существенно изменя-
ется в зависимости от возраста, что, по мнению авторов, 
также связано с  различной гормональной активностью. 
Это важно, например, при лечении больных ингибитора-
ми АПФ, большинство из  которых выводятся почками. 
Менструальный цикл определяет и  продолжительность 
сердечного цикла: во время месячных он становится бо-
лее продолжительным, хотя в целом у мужчин этот цикл 
длиннее. Несмотря на  то,  что у  женщин сердце бьется 
чаще, чем у  мужчин, на  3–5  уд/мин, у  них корригиро-
ванный интервал Q-T начиная с  пубертатного возраста 
длиннее, чем у  мужчин. Это ведет к  существенному по-
вышению риска развития опасных аритмий. По  све-
дениям FDA, 67  % пациентов с  нарушениями ритма, 
угрожающими жизни, связанными с приемом лекарств, 
были женщинами. Фармакологически индуцированная 
желудочковая тахикардия типа «torsades des pointes» 
встречается достоверно чаще у женщин (70 % всех случа-
ев), чем у мужчин. 

Установлены половые различия в активности фермен-
тов системы цитохрома Р450 [91]. С фармакогенетической 

точки зрения наиболее охарактеризована система ци-
тохрома Р450, на долю которой приходится до 95 % фер-
ментных реакций первой фазы медикаментозного мета-
болизма. У мужчин более высокая активность ферментов 
CYP1A2, CYP2D6, CYP2E1, у женщин — CYP3A4.

Это может иметь определенную клиническую зна-
чимость, поскольку многие препараты для лечения забо-
леваний ССС и эндогенные гормоны, включая эстрогены 
и  прогестины, также метаболизируются вышеуказанны-
ми энзимами.

Гендерные особенности фармакотерапии ХСН. В на-
стоящий момент исследователи уделяют особое внимание 
гендерным особенностям лечения ХСН, то есть дифферен-
цированному подходу к выбору терапии. Тем не менее ос-
новные патогенетически обоснованные группы препара-
тов (ИАПФ, АР  All, бета-адреноблокаторы, антагонисты 
альдостерона), безусловно, должны применяться у  этой 
категории больных.

ИАПФ является «золотым стандартом», обязатель-
ным элементом при лечении ХСН. Тем не менее к насто-
ящему времени сложилось мнение, что у  женщин эти 
препараты менее эффективны. Лечение ХСН у  мужчин 
и  женщин с  помощью ингибиторов АПФ  — наиболее 
спорный аспект терапии ХСН. По  данным исследования 
CONSENSUS, снижение смертности в течение 6 месяцев 
у женщин с ХСН на фоне терапии эналаприлом было до-
стоверно меньше, чем у мужчин (6 % против 51 %). Иссле-
дования SOLVD и SAVE показали, что прием эналаприла 
в большей степени снижал сердечно-сосудистые события 
у  мужчин с  ХСН, чем у  женщин [90]. У  женщин чаще 
наблюдались побочные эффекты ингибиторов АПФ, чем 
у мужчин (34,9 % против 26,9 %). Метаанализ 30 клиниче-
ских исследований не выявил преимуществ ингибиторов 
АПФ в снижении сердечно-сосудистых событий у мужчин 
и  женщин с  ХСН. В  исследовании НОРЕ эффективность 
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рамиприла была одинаковой у мужчин и женщин без вы-
раженной ХСН [83].

Тем не менее к настоящему времени сложилось мне-
ние, что у женщин эти препараты менее эффективны. При 
ХСН, развившейся после ИМ, значительное достоверное 
снижение смертности у женщин (на 32 %) было выявлено 
только в исследовании AIRE. В других проектах (SMILE, 
TRACE, SAVE) снижение смертности было недостовер-
ным, тогда как у мужчин различия достоверны (табл. 6).

Таблица 6
Различия в снижении риска 

кардиоваскулярных событий у мужчин 
и женщин в клинических исследованиях 

ХСН с применением ИАПФ

Исследование OP (95 % ДИ) —  
мужчины

OP (95 % ДИ) —  
женщины

CONSENSUS 0,61 (0,44–0,85) 1,14 (0,68–1,90)

SAVE 0,80 (0,68–0,95) 0,99 (0,67–1,47)

SMILE 0,61 (0,39–0,96) 0,74 (0,47–1,18)

SOLVD-Prevention 0,90 (0,77–1,05) 1,15 (0,74–1,78)

SOLVD-Treatment 0,89 (0,80–0,99) 0,86 (0,67–1,09)

TRACE 0,79 (0,68–0,91) 0,90 (0,74–1,11)

Общие данные 0,82 (0,74–0,90) 0,92 (0,81–1,04)

Таким образом, эффективность ИАПФ у  женщин 
во  всех перечисленных выше исследованиях недостовер-
на. При ХСН после ИМ достоверное улучшение прогноза 
и  снижение смертности у  пациентов женского пола (на 
32 %) получено только в исследовании AIRE [113].

Эти результаты могут быть связаны с особенностями 
действия АПФ у  женщин. Также это можно объяснить 
особенностями формирования выборки в  изученных ис-
следованиях. Известно, что женская популяция занимала 
незначительную часть в  указанных исследованиях. На-
ряду с  этим, у  пациентов женского пола с  ХСН имеется 
несколько другая картина. Сюда относится более высокая 
частота встречаемости диастолической дисфункции и ма-
лое количество больных с ИБС. Вероятно, что все перечис-
ленные факторы в комплексе способствуют развитию ука-
занных гендерных различий в действии препаратов этой 
группы. Однако ИАПФ независимо от  пола эффективны 
в одинаковой степени как средства вторичной профилак-
тики, а также у лиц с высоким риском развития кардиова-
скулярной смертности.

В отношении антагонистов ATI-рецепторов ангиотен-
зина II, несмотря на результаты крупномасштабных ран-
домизированных исследований (LIFE, VALUE, ELITE, 
Val-HeFT, VALIANT, OPTIMAAL, CHARM), полной ясно-
сти нет.

На XI ежегодном конгрессе Американского общества 
сердечной недостаточности, который проводился в 2007 г. 
в  Вашингтоне, в  своем выступлении профессор J.  Ghali 
из Уэйнского университета доложил, что, по результатам 
лечения 20  тыс. пациентов, при назначении БРА у  жен-
щин были значительно ниже показатели смертности, 
чем при ИАПФ у пациентов с ХСН. Полученные резуль-
таты наводят на мысль, что в отношении гипотензивного 
и плейотропных эффектов возможны гендерные различия 
между БРА и ИАПФ.

По данным проведенных исследований DİG, при ре-
троспективном анализе выявлено, что применение дигок-
сина у  женщин ассоциировалось с  существенным повы-
шением смертности [110]. При назначении сопоставимых 
доз дигоксина его содержание в  плазме крови у  женщин 
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выше, что создает предпосылки к  развитию ряда ослож-
нений, прежде всего к  появлению опасных для жизни 
аритмий. Это объясняется более высокой концентрацией 
дигоксина в сыворотке у женщин вследствие анатомо-фи-
зиологических особенностей их  организма. В  исследо-
вании показано, что содержание дигоксина в  сыворотке 
у женщин выше 1,0 нг/мл ведет к неблагоприятным, в том 
числе прогностически, последствиям [110].

К  настоящему времени нет данных, свидетельству-
ющих о  наличии гендерных различий в  эффективности 
тиазидных и петлевых диуретиков.

Обсуждаются вопросы гендерных различий в эффек-
тивности антиаритмических средств, ацетилсалициловой 
кислоты, однако реальных доказательств этого нет.

При анализе результатов применения блокаторов ре-
цепторов к альдостерону достоверных различий по гендер-
ному признаку выявлено не было (исследование RALES) 
[107].

Вместе с тем ряд авторов считают, что половые разли-
чия не играют существенно значимой роли. Неоднознач-
ность суждений по  этому вопросу обосновывает целесоо-
бразность исследований в этом направлении.

Следовательно, существует необходимость проведе-
ния специального изучения эффективности фармакотера-
пии у мужчин и женщин, страдающих ХСН.

Вышеуказанное свидетельствует, что более серьез-
ная эпидемиологическая ситуация в  плане кардиоваску-
лярной заболеваемости и  смертности у  мужчин привела 
к недооценке значимости этой проблемы у женщин. Сле-
довательно, на  первый план выходит проблема лечения 
ХСН у  данной категории пациентов. Необходимо выя-
вить особенности течения ХСН и  ее лечения в  женской 
популяции, установить связь тех или иных клинических 
проявлений с гормональным статусом женщин в различ-
ном возрастном периоде. Существует потребность в новом 

эпидемиологическом исследовании, результаты которого 
будут иметь огромное практическое значение для системы 
здравоохранения, в  разработке рекомендаций и  принци-
пов лечения ХСН у женщин.
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Н Е Д О С ТАТ О Ч Н О С Т И  С Р Е Д И 

М У Ж Ч И Н  И  Ж Е Н Щ И Н ,  К Л И Н И КО -
С ТАТ И С Т И Ч Е С К И Й  А Н А Л И З 

Т РА Д И Ц И О Н Н Ы Х  ФА К Т О Р О В 
Р И С К А ,  РА З В И Т И Я ,  А Н А Л И З 

М Е Д И К А М Е Н Т О З Н О Й  Т Е РА П И И 
Н А  Г О С П И ТА Л Ь Н О М  Э ТА П Е

§ 1. Материалы и методы собственных 
исследований по изучению 

гендерных особенностей ХСН, 
возможности улучшения диагностики 

и медикаментозной терапии

Исследование проводилось в  Научно-исследо-
вательском институте кардиологии Азербайджана 
им. Дж. Абдул лаева в период 2010–2015 гг.

Исследование проводилось в  3 этапа. Дизайн иссле-
дования обусловливался поставленной целью и задачами.

1-й этап: цель  — изучить распространенность ХСН 
среди мужчин и женщин, провести анализ традиционных 
ФР развития, определить возрастные и половые различия 
по тяжести и генезу ХСН среди стационарных пациентов 
на основании ретроспективного наблюдения.

Для приобретения более полной информации о  ФР 
сопутствующей патологии был осуществлен ретроспек-
тивный анализ историй болезни стационарного этапа ле-
чения данной категории пациентов. 

Наличие ХСН определяли по записям, подтвержден-
ным в истории болезни, и вынесению данного симптомо-
комплекса в  окончательный диагноз при выписке паци-
ента. 

При выполнении данного эпидемиологического ис-
следования полученные данные вносились в базу данных 
и детально анализировались с применением пакета стати-
стических программ.

Вследствие анализа архивных материалов больных, 
госпитализированных в  НИИ Кардиологии Азербайджа-
на в 2013 г., был проведен ретроспективный анализ рас-
пространенности ХСН. Из 3614 историй болезни пациен-
тов в окончательный анализ вошли данные 1856 больных, 
удовлетворяющих критериям включения. 

Со  всех больных получено письменное информиро-
ванное согласие на  участие в  исследовании. Работа вы-
полнена в  соответствии с  требованиями «Надлежащей 
клинической практики» (Good Clinical Practice, GCP), 
«Надлежащей эпидемиологической практики» (Good 
Epidemiology Practice, GEP), Хельсинкской декларации 
по защите прав человека [79].

Полученные данные заносились в  оригинальные 
исследовательские карты, разработанные в  Научно-ис-
следовательском институте кардиологии Азербайджана 
и  содержащие формализованную характеристику боль-
ных, информацию о  наличии осложнений и  сопутству-
ющих заболеваний, объеме проводимого обследования, 
назначенной терапии. На данном этапе работы подписа-
ние информированного согласия не было предусмотрено, 
так как с этической точки зрения для данного этапа ха-
рактерны признаки эпидемиологического исследования, 
когда участники не получают прямой пользы от участия 
в исследовании; польза для общества превышает пользу 
для конкретного участника; участники не подвергаются 
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дополнительному терапевтическому воздействию (в свя-
зи с чем не получают никаких дополнительных рисков); 
дискомфорт при участии в  исследовании может быть 
связан с  регистрацией конфиденциальной информации 
и с негативным эмоциональным воздействием при сборе 
данных.

Карта-вопросник включала в  себя 130 вопросов: 
адрес, дату рождения, возраст, национальность, ана-
мнез и  перенесенные болезни, клиническое состояние 
на  момент осмотра, результаты стандартизованного дву-
кратного измерения артериального давления (по методу 
Короткова), измерения роста и массы тела, принимаемые 
в данное время лекарственные средства с уточнением доз 
препаратов.

В разделе анамнеза и перенесенных заболеваний ука-
зывалась информация о  случаях острого ИМ,  существу-
ющей стенокардии и  перемежающей хромоты, пороков 
сердца (по данным амбулаторных карт и  выписных эпи-
кризов из стационара).

Указывались принимаемые пациентами лекарствен-
ные препараты. Врачи-исследователи не  имели права 
влиять на ответы респондентов, записывались все лекар-
ственные средства, которые указывал или называл иссле-
дуемый, отмечалась кратность их приема и доза. В карту 
заносились любые лекарственные препараты, которые 
принимал пациент для лечения ССЗ. 

Все медикаментозные препараты делились на  ре-
комендованные для лечения какого-либо заболевания 
сердечно-сосудистой системы и  «прочие» лекарственные 
средства. К  категории «прочих» были отнесены аналь-
гетики, седативные, спазмолитики и  другие препараты, 
не применяющиеся для лечения ССЗ.

В  рамках исследования изучались ФР  ССЗ (АГ, ку-
рение, злоупотребление алкоголем и  солью, ожирение, 

отягощенная наследственность, СД). Определялся соци-
альный статус и образование.

2-й этап: цель  — определить гендерные и  возраст-
ные особенности клинического статуса, его взаимосвязь 
с  психоэмоциональным состоянием, с  качеством жизни 
и  с уровнем МНП, оценить структурно-функциональные 
параметры сердца у мужчин и женщин, исследовать осо-
бенности вариабельность ритма сеодца (ВРС) у пациентов 
с ХСН, перенесших ИМ. 

Обследованы 310 пациентов зрелого и пожилого воз-
раста обоего пола с  ХСН, перенесших ИМ: 160  мужчин 
и 150 женщин с ХСН II—III ФК, перенесших ИМ в анам-
незе.

Для характеристики возраста больных использова-
лась классификация Европейского регионального бюро 
ВОЗ (Фролькис В. В., 1982). На основании рекомендации 
ВОЗ с  учетом возраста больные были отнесены к  катего-
риям от 45 до 60 лет — пациенты зрелого возраста, от 61 
до 74 лет — пожилого. 

Диагноз ИБС и  постинфарктного кардиосклероза 
выставлялся на  основании клинико-анамнестических 
данных, результатов инструментального обследова-
ния (ТШХ, ЭКГ, ЭхоКГ). Стадию и ФК ХСН оценивали 
по  классификации Общества специалистов по  сердеч-
ной недостаточности (ОССН) [110].

Были выделены: 1-я группа — 70 мужчин зрелого воз-
раста, средний возраст 54,8±0,6 лет; 2-я группа — 70 жен-
щин зрелого возраста, средний возраст 58,0±0,3  лет; 
3-я  группа  — 90 мужчин пожилого возраста, средний 
возраст 63,6±0,4 лет, 4-я группа — 80 женщин пожилого 
возраста, средний возраст 68,4±0,3 лет. Из них до конца 
исследования были исключены 70 пациентов (22,6 %). 

Причинами невключения служили неудов-
летворительная приверженность рекомендациям 
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врача — 29 (41,2 %), отказ от участия в исследовании 41 
(58,6 %).

Критерии включения. В исследование были включе-
ны 310 больных обоего пола в возрасте от 45 до 75 лет, че-
рез 6 месяцев после перенесенного ИМ, с диагнозом ХСН 
II—III ФК  по классификации Общества специалистов 
по сердечной недостаточности [47].

В  число обследованных не  вошли пациенты с  ХСН 
IV стадии, что обусловлено тяжестью состояния больных, 
затрудняющей проведение обследования, и потребностью 
в более агрессивной терапии.

После включения в  исследование состояние паци-
ентов стабилизировалось с  помощью базисной терапии 
ИАПФ, β-блокаторами, антагонистами альдостерона, 
сердечными гликозидами, диуретиками, а  также иногда 
пролонгированными нитратами.

Пациентам проводилось общеклиническое обследова-
ние, суточное мониторирование ЭКГ по Холтеру, ЭхоКГ, 
ВРС, КЖ, уровня МНП. Психоэмоциональное состояние 
оценивали при помощи шкалы Гамильтона.

3-й этап: цель — оценка гендерных особенностей эф-
фективности лечения у пациентов с ХСН зрелого возраста; 
изучение эффективности ингибитора ангиотензинпревра-
щающего фермента (ИАПФ), блокаторов рецепторов анги-
отензина II  (БРА), а также антидепрессанта — селектив-
ного ингибитора обратного захвата серотонина ( СИОЗС) 
в  составе комплексной терапии у  мужчин и  женщин, 
страдающих ХСН после перенесенного ИМ в течении 6 ме-
сяцев.

На 3-м этапе исследования были включены 205 муж-
чин и 185 женщин с ХСН, перенесших ИМ. Для изучения 
гендерных особенностей лечения пациентов с  ХСН все 
обследованные методом случайной выборки были рандо-
мизированы на 3 группы.

Больные 1-й группы (80 мужчин и 70 женщин), полу-
чали базисную терапию (сердечные гликозиды, диуретики, 
антагонисты альдостерона, при необходимости пролон-
гированные нитраты, аспирин, аторвастатин (липримар, 
Pfizer)) и ИАПФ — периндоприл (престариум MR, Servier) 
в начальной дозе 2,5 мг в сутки. В последующем через каж-
дые две недели решался вопрос об  увеличении дозы пре-
парата до 5–10 мг в сутки в зависимости от клинического 
состояния больных, показателей АД и ЧСС, а также пере-
носимости препарата. Метод титрации дозы — индивиду-
альный, средняя доза титрации составила 7,66±0,76  мг 
в сутки для мужчин и 8,53±0,58 мг для женщин.

Больные 2-й группы (80 мужчин и 70 женщин), поми-
мо базисной терапии (сердечные гликозиды, диуретики, 
антагонисты альдостерона, при необходимости пролон-
гированные нитраты, аспирин, аторвастатин (липримар, 
Pfizer)), получали препараты БРА — валсартан (диован, 
Novartis). 

Начальная суточная доза диована была 40 мг. Каждые 2 
недели  на протяжении 1-го месяца, а затем 1 раз в месяц оце-
нивалось клиническое состояние больных (переносимость, 
контроль АД, ЧСС, объективный статус) и возможность по-
вышения дозы препарата до 80–160 мг соответственно. 

Средняя доза титрации составила 75,83±3,63  мг 
в сутки для мужчин и 80,50±3,66 мг для женщин.

В  схему лечения пациентов 3-й группы (45  муж-
чин и  45  женщин), кроме базисной терапии (сердечные 
гликозиды, диуретики, антагонисты альдостерона, 
при необходимости пролонгированные нитраты, аспи-
рин, аторвастатин (липримар, Pfizer), были включены 
ИАПФ  — периндоприл (престариум MR,  Servier) или 
БРА — валсартан (диован, Novartis), и CИОЗС — сертра-
лин (золофт, Pfizer) в  дозировке 50  мг  в сутки. Средняя 
доза титрации сертралина составила 31,67±3,63 мг в сут-
ки для мужчин и 33,33±3,79 мг для женщин. 
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Группы мужчин и женщин по возрасту, тяжести ХСН 
и стандартной терапии ХСН отличий не имели.

Динамическое наблюдение за состоянием пациентов 
проводилось в течение 6 месяцев. 

На этапе включения в исследование и через 6 месяцев 
лечения больным проводились контрольные исследова-
ния: оценка объективного статуса, определение клиниче-
ской выраженности ХСН по шкале оценки клинического 
состояния (ШОКС) больных с  ХСН (в модификации 
В. Ю. Мареева, 2000 г.) [48] тест шестиминутной ходьбы 
(ТШХ), биохимический анализ крови, включавший в себя 
определение уровня мочевины, креатинина, электрокар-
диографическое и  эхокардиографическое (ЭхоКГ) иссле-
дования. Определение уровня тревожности осуществля-
лось по шкале тревоги Гамильтона.

Всеми пациентами было подписано информирован-
ное согласие на участие в исследовании.

Для выполнения поставленных в работе задач приме-
няли следующие общеклинические и  специальные мето-
ды исследования:

− общеклиническое обследование;
− оценка клинического состояния;
− проведение теста с шестиминутной ходьбой (ТШХ);
− оценка качества жизни;
− определение тревоги по шкале Гамильтона;
− эхокардиографическое исследование;
− суточное мониторирование электрокардиографии;
− лабораторные методы исследования; 
− статистический анализ результатов исследования.
Таким образом, в ходе исследований были использо-

ваны современные методы диагностики и статистической 
обработки. Для оценки эффективности наряду с общепри-
нятой лечебной схемой были применены современные 
лекарственные препараты. 

§ 2. Распространенность хронической 
сердечной недостаточности, гендерные 

особенности частоты выявления 
и факторы риска  ее возникновения 

среди стационарных пациентов

Клинико-статистический анализ распространенности 
ХСН показал, что ХСН явилась причиной госпитализации 
в  стационар НИИ Кардиологии Азербайджана в  2013  г. 
1856 пациентов, что составило 51,4±0,8 % от общего ко-
личества пациентов, госпитализированных в  стационар 
(n = 3614). При этом 1055 (56,8 %) случаев ХСН отмечено 
у мужчин и 801 (43,2 %) — у женщин.

При детальном анализе этиологических причин 
ХСН в  подгруппах в  зависимости от  половой принад-
лежности пациентов были получены очень интересные 
данные, свидетельствующие об имеющихся гендерных 
различиях в причинах формирования ХСН.

При целенаправленном обследовании больных с ССЗ 
ХСН регистрируется у  мужчин чаще, чем у  женщин. 
У мужчин бесспорным лидером является ИБС, формиру-
ющая 601  случаев (56,97±1,52  %) ХСН. Частота ДКМП 
составила 178 (16,87±1,15 %), АГ — 250 (23,70±1,31 %), 
клапанных пороков  — 19 (1,80±0,41  %), СД  —126 
(11,94±1,00 %). 

У  женщин отмечается другая картина. В  женской 
популяции основной причиной развития ХСН явля-
ется АГ  — 413 (51,56±1,77  %) случаев (χ2  =  1173,5; 
p < 0,001), за ней следуют ИБС — 211 (26,34±1,56 %) 
случаев (χ2 = 153,9; p < 0,001), клапанные пороки — 
105 (13,11±1,19  %) (χ2  =  93,4; p  <  0,001), ДКМП  — 
67 (8,36±0,98  %) (χ2  =  28,8; p  <  0,001), СД  (175 
21,85±1,46 %) (χ2 = 32,9; p < 0,001)

Отсюда следует, что у пациентов мужского пола в раз-
витии ХСН основное место занимают острые коронарные 
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события (отношение шансов ОШ  =  3,70; 95  % дисперси-
онный анализ ДИ: 3,03–4,52), в результате которых часто 
развивается ХСН, а также с дилатационными кардиоми-
опатиями (ОШ = 2,22; 95 % ДИ: 1,65–2,99), к числу ко-
торых относят и  заболевания миокарда, связанные с  его 
токсическим поражением. Следует обратить внимание 
на относительно низкую частоту АГ, (ОШ = 0,29; 95 % ДИ: 
0,24–0,36) и клапанных пороков сердца (ОШ = 0,12; 95 % 
ДИ: 0,07–0,20) как причин формирования ХСН по срав-
нению с женщинами. 

У  пациентов женского пола, напротив, ХСН разви-
вается чаще на фоне АГ, а также более широкого распро-
странения атеросклеротического поражения коронарных 
сосудов.

Существенные гендерные различия были обнаруже-
ны и при анализе распределения пациентов ХСН по воз-
расту. 

Контингент пациентов обоего пола в  группе 40–
49 лет — 3,7 %, 50–59 лет — 13,4 %, 60–69 лет — 40,9 %, 
70–79 лет — 30,3 %, 80 лет и старше — 11,7 %. Для муж-
чин средний возраст с  указанным диагнозом составляет 
58,9±1,8  года, для женщин  — 71,1±2,1  года. В  возрас-
те 40–49  лет частота развития ХСН немногочисленна, 
но в ней преобладают мужчины. В возрасте 50–59 лет так-
же преобладают мужчины (16,8 % против 9 %).

В возрасте старше 60 лет находятся 40,9 % от общего 
числа больных с  ХСН. Большинство мужчин с  ХСН от-
носятся к возрастной категории 60–69 лет. Лица старше 
70 лет составили 30,3 % (n = 562) от общего числа паци-
ентов ХСН. Следует отметить, что группа больных с ХСН 
старше 80  лет составляет 11,7  % от  общего количества 
больных и  в ней больше женщин (21,1  % по  сравнению 
4,5 %).

Как видно из показанных данных, большинство муж-
чин с ХСН находятся в трудоспособном возрасте, тогда как 
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у женщин, наоборот, чаще всего госпитализация по пово-
ду ХСН происходит в  более пожилом, нетрудоспособном 
возрасте. Эти различия связаны как с физиологическими 
причинами  — протективное действие эстрогенов у  жен-
щины до  менопаузы, так и  с особенностями демографи-
ческой ситуации в Азербайджане, связанными с резкими 
различиями в  ожидаемой продолжительности жизни 
между мужчинами и женщинами.

Хотели бы  также отметить, что мерцательная арит-
мия в старшей возвратной группе регистрировалась чаще: 
у 48 % против 31 % в группе в целом. Мерцательная арит-
мия, как и в группе в целом, чаще наблюдалась в группе 
женщин — у 58 %.

Вместе с тем на основании данных материалов была 
также анализирована длительность ХСН на момент госпи-
тализации в стационар.

Общая продолжительность заболевания свидетель-
ствует о  неблагоприятном прогнозе (продолжительность 
заболевания у 88,1 % мужчин и у 91,1 % женщин не пре-
вышает 4 лет). Отмечается некоторая склонность к более 
длительному течению заболевания у пациентов женского 
пола, тем не  менее четко выраженных гендерных разли-
чий по данному показателю не обнаружено.

Интересным представлялся факт выявления ка-
ких-либо половых различий в  зависимости от  тяжести 
заболевания. Выявлено, что значительная часть больных 
имели ХСН II—III ФК.

Следует отметить, что среди госпитализированных 
пациентов в  НИИ Кардиологии Азербайджана с  ХСН 
IV  ФК достоверно чаще встречался у  мужчин. Об  этом 
свидетельствует относительно высокая частота развития 
ХСН после ИМ и короткое течение данного заболевания, 
что также является предиктором неблагоприятного про-
гноза. Гендерных различий по частоте развития ХСН дру-
гих ФК обнаружено не было.

Летальный исход был зафиксирован у 104 пациентов, 
госпитализированных с ХСН (5,6 %). Патологоанатомиче-
ское вскрытие не проводилось.

По данным ЭхоКГ, у 1564 (84 %) больных зарегистри-
ровано снижение ФВ ЛЖ менее 45 %. У 16 % пациентов 
ХСН была вызвана преимущественно нарушением функ-
ции диастолы. В  группе с  ХСН с  низкой ФВЛЖ количе-
ство мужчин составляет 89 % и 11 % в группе с ХСН с со-
храненной ФВ ЛЖ. Количество женщин с ХСН с низкой 
ФВ ЛЖ составила 78 %, а с ХСН с сохраненной ФВ ЛЖ 
22 %. В мужской популяции ХСН с ФВ ЛЖ < 45 % встре-
чается чаще, чем в женской.

Превалирующая часть пациентов в  группе с  ХСН 
с сохраненной ФВ ЛЖ принадлежит к возрастной группе 
60 лет и старше (226 человек, или 77 % от общего числа 
больных с сохраненной ФВ ЛЖ). Общее количество боль-
ных с сохраненной ФВ ЛЖ составляет 292 человека, 33 % 
от  общего количества всех больных. ХСН со  сниженной 
ФВ формируется у 62 % пациентов моложе 60 лет.

Следует отметить также, что распространенность 
основных ССЗ, предшествующих развитию ХСН, суще-
ственно различалась. Инфаркт миокарда в подгруппе с со-
храненной ФВ ЛЖ перенесли 38 % пациентов, тогда как 
у  пациентов с  систолической ХСН ИМ  в анамнезе заре-
гистрирован достоверно (p < 0,001) чаще — у 772 (95 %). 
В  группе с  низкой ФВ  ЛЖ артериальная гипертония 
имелась у 81 %. Мерцательная аритмия также чаще реги-
стрировалась у больных с ФВ ЛЖ < 45 %—38 %, в группе 
сравнения — 26 % (р < 0,01).

В  группах мужчин и  женщин частота развития 
ССЗ, предшествующих систолической дисфункции ХСН 
и ХСН с сохраненной ФВ ЛЖ, существенно различалась. 
В  группе женщин с  систолической ХСН ИМ  встречался 
несколько реже: у 79 % против 94 % у мужчин (р < 0,001). 
У больных с ХСН с сохраненной ФВ ЛЖ частота развития 
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ИМ в группах мужчин и женщин достоверно не различа-
лась: у 34 % мужчин и у 29 % женщин. При систолической 
ХСН АГ достоверно чаще встречалась у женщин — 82 %, 
чем у мужчин — 49 % (р < 0,001). У больных с сохранен-
ной ФВ ЛЖ регистрируется более высокая встречаемость 
АГ  среди женщин, в  среднем 80  % (р  <  0,001). Однако 
в  группе мужчин с  сохраненной ФВ  ЛЖ частота разви-
тия АГ  достоверно выше (74  %), чем в  группе мужчин 
с систолической ХСН (54 %, p < 0,01). Следует отметить, 
что мерцательная аритмия среди женской популяции 
достоверно чаще встречается как при систолической 
ХСН, так и  при ХСН с  сохраненной ФВ  ЛЖ (45 и  50  % 
соответственно), в  мужской популяции встречаемость 
мерцательная аритмии была 38 и  29  % соответственно 
(p < 0,001).

В целом полученные нами данные о распространенно-
сти сохраненной систолической функции ЛЖ среди боль-
ных с ХСН меньше аналогичных показателей в большин-
стве клинических исследований, где около 50 % больных 
ХСН имеют нормальную систолическую функцию ЛЖ 
(с разбросом показателей от 40 до 71 %). С другой стороны, 
по данным некоторых исследователей частота нормальной 
ФВ ЛЖ может достигать 100 % у пожилых больных, боль-
шую часть из которых составляют женщины. 

Женский пол и пожилой возраст явились факторами 
риска развития ХСН с сохраненной систолической функ-
цией у больных ИБС, а перенесенный ИМ чаще предрас-
полагает к развитию систолической дисфункции. Соглас-
но данным литературы другим фактором риска развития 
ХСН у  больных с  сохраненной систолической функцией 
ЛЖ является АГ, которая значительно чаще встречается 
среди больных с  сохраненной систолической функцией 
ЛЖ. Однако в  нашем исследовании АГ  встречалась оди-
наково часто у больных как с сохраненной, так и нарушен-
ной систолической функцией ЛЖ.

Эхокардиографическое исследование проводилось 
больным в  стабильном состоянии, что позволило исклю-
чить такие случаи преходящей систолической дисфунк-
ции ЛЖ, как гипертонический криз с резким повышени-
ем АД,  острую коронарную недостаточность с  ишемией 
значительной части миокарда ЛЖ,  острый миокардит, 
алкогольную кардиомиопатию, хроническую суправен-
трикулярную тахиаритмию и т. д. 

Тщательное стационарное клинико-инструменталь-
ное исследование позволило исключить другие заболева-
ния, протекающие с сохраненной систолической функци-
ей ЛЖ: сердечно-сосудистые заболевания с  поражением 
правых отделов сердца (легочная гипертензия, правоже-
лудочковая кардиомиопатия, легочный стеноз, пороки 
трехстворчатого клапана), экстрамиокардиальные заболе-
вания (экссудативный или констриктивный перикардит) 
и  состояния с  высоким сердечным выбросом (тяжелую 
анемию и тиреотоксикоз).

У  больных с  сохраненной систолической функцией 
ЛЖ  причиной симптомов и  признаков ХСН не  всегда 
является диастолическая дисфункция ЛЖ,  и  все-таки 
это представлялось весьма вероятным. Имели место объ-
ективные причины, не  позволившие оценить состояние 
диастолической функции ЛЖ у всех пациентов: наличие 
выраженной митральной или аортальной регургитации 
(9,2 пациентов), так как при этом ретроградный кровоток 
искажает характеристики трансмитрального кровотока, 
мерцательная аритмия (11,0  %), при которой на  доп-
плер-ЭхоКГ регистрируется однопиковый альтернирую-
щий трансмитральный кровоток, что делает невозможной 
оценку динамики заполнения ЛЖ. В  связи с  тем, что 
диастолическая дисфункция ЛЖ часто предшествует на-
рушениям насосной функции сердца, ее оценка наиболее 
значима при начальных стадиях ХСН. При исследова-
нии трансмитрального кровотока у  больных ХСН II  ФК 
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ограничения метода импульсной допплер-ЭхоКГ мини-
мальны, так как обычно не наблюдается выраженной ди-
латации ЛЖ  и относительной недостаточности митраль-
ного клапана. 

В  нашем исследовании установлен факт преоблада-
ния среди пациентов ХСН с  сохраненной систолической 
функцией ЛЖ  и нарушением релаксации миокарда, 
ФР которой являются женский пол и пожилой возраст.

В  последние годы проблемы ССЗ у  женщин привле-
кают и обсуждаются кардиологами мирового сообщества. 
Обращают внимание на то, что врачи часто невниматель-
но относятся к диагностике и лечению ССЗ у женщин, что 
может быть обусловлено несколькими причинами: ССЗ 
у пациентов женского пола развиваются приблизительно 
на 7–10 лет позднее, чем у мужчин. 

Следует отметить, что в  репродуктивном возрасте 
у  женщин риск развития сердечно-сосудистых ослож-
нений у женщин в 3 раза меньше, чем у мужчин. Между 
тем, главная причина смерти женщин после 65 лет — ССЗ; 
из этих соображений риск возникновения ССЗ у женщин 
часто недооценивается, так как в репродуктивном возрас-
те женщины защищены гормонами от развития ССЗ.

Изучение распространенности ХСН на  основании 
ретроспективного анализа 3614  больных, госпитализи-
рованных в НИИ Кардиологии Азербайджана, позволило 
констатировать ХСН у 1856 больных. 

По  результатам нашего исследования 1539 (83  %) 
пациентов с  ХСН относились к  возрастной группе стар-
ше 60  лет, что сопоставимо с  данными эпидемиологиче-
ского исследования ЭПОХА, в  котором лица в  возрасте 
60–79  лет составили 65,6  % от  общего числа пациентов 
с ХСН. Лиц старше 70 лет в нашем исследовании 779, что 
составляет 42 %. 

Следует отметить, что в  старшей возрастной груп-
пе пропорциональное соотношение женщин с  возрастом 

увеличивается, что соответствует данным большинства 
зарубежных исследований и связано с более высокой вы-
живаемостью женщин с ХСН по сравнению с мужчинами 
[7, 39].

Анализ клинических проявлений показал, что в воз-
расте 40–49 лет ХСН чаще выявлялась у  мужчин, чем 
у женщин (5,8 % против 0,9 %). Однако ситуация меняет-
ся с возрастом. У 878 (47 %) пациентов с ХСН, вошедших 
в наше исследование, имелась ХСН II ФК. ХСН III ФК диа-
гностировано в 32 % (596 больных) случаев, при этом чаще 
выявлялась у женщин, чем у мужчин. Возможно, это сви-
детельствует о более позднем выявлении ХСН у женщин.

В  настоящее время обсуждается вопрос важности 
в  последующем течении ХСН заболеваний, предшество-
вавших ее  развитию. В  нашем исследовании у  44  % па-
циентов с ХСН имелись объективные данные, свидетель-
ствовавшие о  перенесенном ИМ. В  женской популяции 
реже определялся ИМ  в анамнезе, однако встречаемость 
АГ и уровень АД были выше при госпитализации. АГ име-
лась у 52 % женщин и у 27 % мужчин.

Следует отметить, что при поступлении в стационар 
у  пациентов женского пола уровни САД и  ДАД (диасто-
лическое артериальное давление) были значимо выше 
по сравнению с мужчинами. Гендерные различия по ЧСС 
при поступлении в стационар у мужчин и женщин значи-
мо не  выявлялись. Также не  различалась тяжесть тече-
ния ХСН, определяемая по  ФК у  мужчин и  женщин (89 
и 78 %).

Выявлено, что у  пациентов женского пола ФВ  ЛЖ 
была достоверно выше при сравнении с показателем у лиц 
мужского пола (56 и  42  % соответственно; p  <  0,001). 
Количество женщин с  сохраненной ФВ  ЛЖ превыша-
ла количество мужчин (p  <  0,001). У  женщин во  всех 
возрастных группах обнаруживалась высокая частота 
АГ. Пациенты женского пола часто имели сохраненную 
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ФВ ЛЖ, ее встречаемость в возрастной группе 70–79 лет 
достигла 68,7 %, а также с возрастом тяжесть ХСН у них 
увеличивалась.

Следовательно, получены сведения о  том, что ХСН 
у пациентов женского пола развивается преимущественно 
с сохраненной систолической функцией ЛЖ.

Результаты лабораторных исследований показали, 
что у женщин по сравнению с мужчинами чаще обнаружи-
вались анемия, гиперхолестеринемия, реже  — гиперка-
лиемия, гиперурикемия и увеличение уровня креатинина 
в сыворотке крови (p < 0,001). 

Последующий сравнительный анализ проводился 
для оценки возрастных особенностей ХСН после разделе-
ния пациентов (n = 801) по разным возрастным группам: 
40–49  лет (0,9  %), до  60  лет (9  %), 60–69  лет (21,5  %), 
70–79 лет (47,6 %), старше 80 лет (21,1 %).

Выявлено, что встречаемость АГ  и ИБС в  анамнезе 
пациентов как причина развития ХСН с возрастом увели-
чивалась. Чаще всего ХСН после ИМ  встречалась в  воз-
растных группах 60–69  лет и  старше 70  лет. Пациенты 
до 60 лет АГ страдали в 65 % случаев, а старше 80 лет — 
в 88,2 % (p < 0,001). Значительное количество пациентов 
с  сочетанием ИБС и  АГ выявлено в  возрастных группах 
70–79 лет и старше 80 лет. 

Следует подчеркнуть, что в  старших возрастных 
группах встречаемость пациентов с  анемией было боль-
ше, до 42 % в группе больных старше 80 лет (p < 0,001). 
К  тому же  высокие показатели креатинина (>  130  мк-
моль/л) также чаще наблюдались в группе больных стар-
ше 80  лет  (в  45,8  % случаев; p  <  0,001). Повышенные 
уровни холестерина наблюдалось у  большинства паци-
ентов, особенно в возрастной группе 70–79 лет (75,3 %; 
p < 0,001). Частота гиперурикемии была выше в группе 
пациентов до 60 лет, а также у пожилых пациентов (стар-
ше 80).

Следует отметить, что при всей актуальности об-
суждаемой проблемы в  доступной литературе нам 
не  встретилось работ, посвященных анализу обследо-
вания и лечения больных с ХСН, перенесших ИМ, в ре-
альной клинической практике.

Расценивание проведенных диагностических мето-
дов у данной категории пациентов показало, что в 100 % 
случаев выполнялись: общий анализ крови с  подсчетом 
уровня основных форменных элементов крови, общий 
анализ мочи, определение концентрации глюкозы, пече-
ночных ферментов, мочевины. Определение уровня креа-
тинина осуществлялось лишь у 40,5 % мужчин и 45,8 % 
женщин. Расчет клиренса креатинина, а  также скорости 
клубочковой фильтрации не проводился ни у одного паци-
ента. Частота выполнения анализа крови на  содержание 
электролитов плазмы крови не  превышала 5,6  % у  муж-
чин и 8,4 % у женщин.

При анализе других объективных методов исследо-
вания было выявлено, что каждому пациенту хотя бы раз 
в год проводились электрокардиография, рентгенография 
органов грудной клетки. 

Одним из важнейших методов для диагностики ХСН 
является ЭхоКГ. ЭхоКГ дает возможность определить ос-
новную диагностическую задачу — выявить присутствие 
дисфункции и  ее характер, а  также провести динамиче-
скую оценку параметров внутрисердечной гемодинами-
ки. При анализе архивного материала удалось выявить, 
что ЭхоКГ хотя бы один раз проводилась 88,5 % мужчин 
и  92,3  % женщин, перенесших ИМ. Обращает на  себя 
внимание тот факт, что в  динамике (1  раз в  год) ЭхоКГ 
проводилась меньшему количеству пациентов (65,6  % 
мужчин и  68,5  % женщин). Поскольку ультразвуковое 
исследование сердца является простой, безопасной и  до-
статочно доступной процедурой, необходимой для оценки 
состояния сердца в  динамике, оно должно проводиться 
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всем пациентам с  ХСН, перенесшим ИМ. Эта процедура 
позволяет оценить прогноз пациента с ХСН и эффект про-
водимой терапии.

Определение уровня натрийуретических пептидов, 
безусловно, является одной из  наиболее перспективных 
методик для диагностики ХСН. В  настоящее время пол-
ностью доказана связь между тяжестью сердечной дис-
функции и  содержанием МНП в  плазме [201, 260, 375, 
404]. Однако проведение этого исследования является 
пока еще малодоступным в повседневной практике из-за 
его высокой стоимости. Вероятно, поэтому в историях бо-
лезни было обнаружено ограниченное количество данных 
по определению уровня МНП.

Важно отметить, что для оценки функционально-
го статуса пациента и  эффективности лечения, а  также 
для определения степени риска необходимо проведение 
нагрузочных тестов. В  рутинной практике для оценки 
толерантности к  физической нагрузке и  объективизации 
функционального статуса больных можно использовать 
тест ходьбы в  течение 6  минут. Несмотря на  простоту 
проведения и  отсутствие необходимости в  специальном 
оборудовании этот тест проводится крайне редко. Боль-
шая загруженность врачей первичного звена, отсутствие 
времени для проведения теста, вероятно, объясняют нево-
стребованность данной методики. 

С  учетом того, что большинство пациентов с  ХСН, 
перенесших ИМ,  хотя бы  раз в  год лечатся в  стационаре 
(89,5 % мужчин и 92,7 % женщин, по данным архивного 
материала), оправданным является проведение этого теста 
в условиях стационара с обязательным указанием резуль-
татов в выписном эпикризе. Тем не менее данные о прове-
дении теста 6-минутной ходьбы были зарегистрированы 
в историях болезни 5,6 % мужчин и 12,8 % женщин.

Резюмируя вышеизложенное, следует подчеркнуть, 
что в реальной практике отмечался недостаточный объем 

обследования больных. При этом не  было выявлено су-
щественных гендерных различий при анализе объема 
обследования пациентов с  ХСН, перенесших ИМ. Таким 
образом, в  популяции взрослого населения, госпитали-
зированного в  стационар, в  целом среди женщин наблю-
дается большая частота встречаемости рассматриваемых 
ФР  ХСН, что и  обусловливает, по-видимому, высокую 
частоту выявления данного состояния в сравнении с муж-
чинами. 

Полученные в  исследовании результаты являются 
фактическим материалом, позволившим установить ис-
тинную распространенность ХСН всех функциональных 
классов в  популяции Азербайджана на  основании об-
следования репрезентативной выборки с  верификацией 
диагноза в условиях кардиологического стационара опре-
делением типа дисфункции сердечной мышцы, выявить 
и  в  динамике изучить распространенность и  выживае-
мость пациентов с признаками ХСН, определить факторы, 
неблагоприятно влияющие на  прогноз, что позволит ре-
шить актуальную научную проблему совершенствования 
медицинской помощи больным с ХСН.

Наиболее значимыми факторами роста числа боль-
ных с ХСН в популяциях являются пол и возраст [7, 16, 
24, 173, 174]. Распространенность ХСН увеличивается 
с возрастом: от 1 % среди лиц в возрасте 50–59 лет до 10 % 
в  возрастной группе 80–89  лет, удваиваясь за  каждые 
10 лет, начиная с 50-летнего возраста. Около 80 % боль-
ных с ХСН составляют лица старше 75 лет.

В  Европе заболеваемость ХСН также быстро увели-
чивается с  возрастом, причем в  большей степени среди 
лиц мужского пола, средний возраст пациентов составля-
ет 74  года. В  Великобритании, согласно данным службы 
национальной статистики, ХСН страдают 10,9  % муж-
чин и 9,9 % женщин в возрасте от 75 до 84 лет. В Роттер-
дамском эпидемиологическом исследовании, в  котором 
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участвовали лица в возрасте от 55 до 95 лет, распростра-
ненность ХСН составила 3,9  % и  не различалась среди 
мужчин и женщин.

В  связи с  более ранней заболеваемостью ИБС и  АГ 
у мужчин в возрастных группах до 60 лет, соответственно 
среди пациентов мужского пола распространенность ХСН 
выше, чем среди женщин. Количество женщин с  ХСН 
в  2,6 раза превосходит число мужчин, за  счет большей 
продолжительности жизни женщин (72% и 28% соответ-
ственно). В возрастной группе от 60 до 80 лет находятся 
более 65  % пациентов. Тем не  менее у  пациентов старше 
80 лет число больных с ХСН снижается и за счет фактора 
дожития гендерные различия в  этой возрастной группе 
не обнаружены.

На  госпитальном этапе изучались гендерные и  воз-
растные особенности лекарственной терапии ХСН в  раз-
личных группах больных.

На  госпитальном этапе лечения ХСН оценивалось 
применение основных групп сердечно-сосудистых средств 
у мужчин и женщин. Сравнительная характеристика ме-
дикаментозной терапии госпитализированных больных 
(n = 1856) по полу представлена в табл. 8.

Таблица 8

Медикаментозная терапия мужчин 
и женщин с ХСН в период госпитализации

Показатель Мужчины 
(n = 1055)

Женщины 
(n = 801) р

Ингибиторы АПФ 938 (89) 625 (78) < 0,001

Эналаприл 319 (34) 231 (36,9) < 0,001

Периндоприл 281 (29,9) 181 (28,9) н/д

Рамиприл 197 (21) 150 (24) н/д

Показатель Мужчины 
(n = 1055)

Женщины 
(n = 801) р

Лизиноприл 75 (7,9) 25 (4) <0,001

Другие 66 (7) 38 (6) н/д

Блокаторы рецепто-
ров ангиотензина II 338 (32) 376 (46,9) < 0,001

β-адреноблокаторы 675 (63,9) 489 (61,04) н/д

Метопрололтартрат 331 (49,04) 220 (44,98) н/д

Бисопролол 115 (17) 98 (20) н/д

Атенолол 101 (14,9) 78 (15,9) н/д

Метопрололсукцинат 38 (5,6) 33 (6,7) < 0,001

Карведилол 90 (13,3) 60 (12,3) н/д

Антагонисты альдо-
стерона 443 (42) 264 (32,9) < 0,001

Ингибитор АПФ+  
(β-адреноблокатор + 
спиронолактон

242 (22,9) 136 (16,9) < 0,001

Диуретики 981 (92,9) 680 (84,9) < 0,001

Петлевые диуретики 481 (48) 272 (40) < 0,001

Тиазидные диуретики 265 (27,0) 265 (38,9) < 0,001

Сердечные гликозиды 406 (38,5) 221 (27,6) < 0,001

Прим.: данные представлены в виде абсолютных и от-
носительных частот — n (%)

В  нашем исследовании в  период госпитализации 
ингибиторы АПФ назначались мужчинам чаще, чем 

Окончание табл.
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женщинам (89 и  78  % соответственно; р  <  0,001). Наи-
более часто назначался эналаприл, при этом у  женщин 
частота его назначения оказалась выше (36,9  % против 
30  %). Наличие препарата в  стационаре и  личный вра-
чебный опыт, несомненно, могут оказывать влияние 
на выбор ингибитора АПФ для лечения больного с ХСН. 
Однако эналаприл среди представителей этой группы 
является препаратом с  наиболее доказанной эффектив-
ностью в лечении ХСН и улучшении прогноза больных, 
и  высокая частота его использования является обосно-
ванной. Суточные дозы эналаприла у мужчин и женщин 
не различались (20,0 мг).

В частоте назначения лизиноприла также выявлены 
различия — мужчины лечились чаще, чем женщины (7,9 
и 4 % соответственно; р < 0,001); различия суточных доз 
не  обнаружены. Периндоприл назначался с  одинаковой 
частотой мужчинам и женщинам (29,9 и 28,9 % соответ-
ственно) и  в одинаковых дозах (4,0  мг/сут). Рамиприл 
чаще назначался женщинам, однако различия не  были 
значимыми (24 % против 21 %); суточная доза рамиприла 
у женщин оказалась выше.

При оценке частоты назначения ингибиторов АПФ 
во многих крупномасштабных исследованиях обнаружены 
гендерные различия. Были получены данные подтверж-
дающие, что пациенты женского пола реже лечились пре-
паратами данной группы. Появившиеся доказательства 
эффективности их  использования, подтвержденные ре-
зультатами целого ряда исследований, позволили отнести 
эту группу препаратов к средствам первой линии в лече-
нии ХСН различной этиологии и тяжести.

Полученные нами данные сопоставимы с  результа-
тами ряда российских и  международных исследований. 
По  данным выполненного в  России исследования ЭПО-
ХА-ХСН, на госпитальном этапе ингибиторы АПФ назна-
чались с частотой 78,9 %. 

В  крупномасштабном исследовании Euro Heart 
Failure Survey частота назначения ингибиторов АПФ 
составила 61,8  %, в  другом европейском исследовании 
SPICE Registry — 80 %, в исследовании PRIME II — 92 %. 
В  нашем исследовании госпитализированным больным 
наиболее часто назначался эналаприл, при этом у женщин 
частота его назначения оказалась значимо выше. На  го-
спитальном этапе исследования ЭПОХА также с наиболь-
шей частотой назначался эналаприл (74,1 %), что прибли-
зительно в 2 раза превышает наши данные.

Блокаторы рецепторов ангиотензина  II (лозар-
тан, валсартан, кандесартан) принимали 32  % мужчин 
и  46,9  % женщин (р  <  0,001). Комбинации ингибиторов 
АПФ и блокаторов рецепторов ангиотензина II не назна-
чались. В  нашем исследовании все женщины, в  лечении 
которых использовались блокаторы рецепторов ангиотен-
зина II, при поступлении имели повышенный уровень АД.

Рекомендованные для терапии больных с  ХСН β- 
адреноблокаторы назначались мужчинам и женщинам без 
существенных различий по частоте (63,9 и 61,4 % соответ-
ственно; р  <  0,001). Сравнительный анализ структуры 
принимаемых β-адреноблокаторов показал, что наиболее 
часто назначался бисопролол — женщинам в 20 % случа-
ев, мужчинам в 17 % случаев. Не выявлены существенные 
различия в  частоте назначения мужчинам и  женщинам 
карведилола (13,3 и 12,3 % соответственно). 

Метопролол (в подавляющем большинстве случаев 
метопролол тартрат, а не сукцинат) назначался мужчинам 
и  женщинам с  одинаковой частотой (49,3 и  44,9  % соот-
ветственно). Согласно имеющимся данным, назначение 
метопролола тартрата короткого действия не  приводило 
к улучшению прогноза больных с ХСН. Метопролол тар-
трат отнесен к  числу β-адреноблокаторов, подлежащих 
переводу на рекомендованные, т. е. с доказанной эффек-
тивностью, препараты. В  нашем исследовании среди 
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больных, получающих метопролол тартрат, случаи пе-
ревода на  метопролол сукцинат пролонгированного дей-
ствия были единичные. Не  выявлены гендерные разли-
чия при оценке целевых доз β-адреноблокаторов согласно 
национальным рекомендациям.

Частота назначения спиронолактона у  мужчин 
и  женщин значимо различалась (42 и  32,9  % 
соответственно; р  <  0,001); такие различия могут быть 
объяснены наибольшей выраженностью декомпенсации 
и гипергидратации у мужчин при поступлении в стационар. 
Средняя доза спиронолактона у  мужчин и  женщин была 
сопоставима.

Комбинация трех нейрогормональных модуляторов 
(ингибитор АПФ  + β-адреноблокатор  + антагонист 
альдостерона) в  нашем исследовании использовалась 
в лечении мужчин чаще, чем у женщин с ХСН и составила 
22,9 и 16,9 % соответственно, р < 0,001. Прогрессирование 
ХСН явилось поводом к госпитализации у всех больных, 
получающих комбинированную нейрогормональную 
терапию.

Частота назначения диуретиков в нашем исследовании 
оказалась высокой как у мужчин (92,9 %), так и у женщин 
(84,9 %; р < 0,001). Сравнительный анализ структуры этой 
группы препаратов показал, что наиболее часто назначались 
петлевые диуретики  — мужчинам в  48  % случаев, 
женщинам в  40  % случаев. В  обеих группах диуретики 
получали все без исключения больные с признаками застоя 
жидкости в  большом и  малом кругах кровообращения. 
Оценка частоты назначения в  сравниваемых группах 
больных выявила значимые различия в лечении петлевыми 
(фуросемид, торасемид) и тиазидными диуретиками. 

Мужчины чаще лечились петлевыми диуретиками, 
чем женщины (48 и  40  % соответственно; р  <  0,001). 
Женщины чаще принимали гидрохлотиазид в сравнении 
с  мужчинами (38,9 и  27,0  % соответственно; р  <  0,001). 

Высокая частота назначения петлевых диуретиков 
у  мужчин, возможно, обусловлена потребностью 
в активной дегидратационной терапии — при поступлении 
наибольшая выраженность отечного синдрома выявлялась 
у мужчин по сравнению с женщинами.

Несмотря на  высокую частоту использования, 
пероральная терапия петлевыми диуретиками нуждается 
в  дальнейшей оптимизации, так как при поступлении 
примерно у  28  % больных не  соблюдался ежедневный 
режим приема фуросемида.

Частота назначения сердечных гликозидов в  срав-
ниваемых группах различалась (у мужчин 38,5 % и 27,6 % 
у женщин; р < 0,001). В большинстве случаев назначение 
дигоксина определялось наличием мерцательной аритмии 
у больных с ХСН.

В  нашем исследовании оценивалась и  сравнивалась 
терапия дополнительными и  вспомогательными лекар-
ственными средствами у мужчин и женщин с ХСН.

Частота назначения статинов у  мужчин и  женщин 
не различалась и была невысокой (14,5 и 16,6 % соответ-
ственно), особенно с учетом вклада ИБС и перенесенного 
ИМ  в развитие ХСН в  сравниваемых группах больных. 
Антикоагулянтная терапия варфарином проводилась 
у 12,0 % мужчин и 9,5 % женщин с мерцательной аритми-
ей (р < 0,001).

В  нашем исследовании женщины с  более высокой 
частотой лечились амлодипином (26  %) при сравнении 
с мужчинами (11 %; р < 0,001). Обоснованием таких на-
значений могли быть установленные нами различия: жен-
щины чаще поступали с повышенным АД, 59 % женщин 
имели сохраненную ФВ ЛЖ.

Частота назначения основной группы лекарственных 
препаратов и их дозы практически не зависели от тяжести 
ХСН. С увеличением критериев тяжести ХСН снижалась 
частота назначения ингибиторов АПФ, закономерно 
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увеличивалась частота назначения диуретиков и  сердеч-
ных гликозидов, но не добавлялся антагонист рецепторов 
к альдостерону — спиронолактон.

Среди других средств, использованных в  период 
стационарного лечения больных с  ХСН, следует отме-
тить высокую частоту назначения нитратов и  аспирина, 
как у  мужчин, так и  у женщин. Эти препараты отно-
сятся к  числу вспомогательных средств лечения ХСН, 
применяемых при наличии обоснованных показаний. 
Мы учитываем высокую частоту ИБС у больных старших 
возрастных групп, составляющих большинство в  нашем 
исследовании, однако полученные данные послужили по-
водом к более строгому обоснованному подходу к назначе-
нию нитратов и дальнейшему анализу их использования 
в нашей практике.

Сравнительная оценка частоты назначения основных 
лекарственных средств лечения ХСН проводилась в  раз-
личных возрастных группах больных. С  увеличением 
возраста частота назначения ингибиторов АПФ значимо 
не изменялась.

С увеличением возраста снижалось назначение бета- 
адреноблокаторов — от 78,9 % в группе больных 60–69 лет 
до 56,3 % в группе больных старше 80 лет (р < 0,001).

В возрастной группе старше 80 лет в сравнении с дру-
гими группами больные чаще лечились спиронолактоном 
(р < 0,001). В терапии диуретиками значимые изменения 
выявлены при сравнении возрастных групп 60–69  лет 
(85,4 % >) и 80 лет и старше (91,5 %; р < 0,01). Частота на-
значения сердечных гликозидов в различных возрастных 
группах существенно не изменялась.

Гендерные различия в  терапии больных различных 
возрастных групп представлены в табл. 9.

При сравнительном анализе лечения ингибиторами 
АПФ/БРА в  различных возрастных группах у  женщин 
до  60  лет выявлена наименьшая частота назначения 

(79,1 %), у мужчин — наибольшая (98,1 %). В каждой воз-
растной группе различия по полу не выявлены.

У женщин с возрастом больше назначали ингибиторы 
АПФ/БРА (табл. 9) (от 79,1 до 95,3 %; р < 0,01); у муж-
чин, наоборот, снижалась частота назначения (от 98,1 
до 87,4 %; р > 0,05). Мы полагаем, что у пациентов жен-
ского пола с  возрастом наличие АГ  при госпитализации 
способствовала более высокой частоте назначения инги-
биторов АПФ/БРА. Между различными возрастными 
группами у женщин по выраженности клинической сим-
птоматики ХСН значимые различия не выявлены. Оценка 
терапии бета-адреноблокаторами показала, что наиболь-
шая частота назначения отмечалась у мужчин и женщин 
60–69 лет, наименьшая — в группе старше 80 лет. Значи-
мое снижение частоты назначения адреноблокаторов при 
сравнении этих возрастных групп выявлено как у мужчин 
(р < 0,05), так и у женщин (р < 0,001).

При оценке частоты назначения спиронолактона 
выявлено, что мужчины в возрастных группах 60–69 лет 
и 70–79 лет принимали спиронолактон чаще, чем женщи-
ны (р < 0,05). С увеличением возраста у женщин отмеча-
лось значимое увеличение частоты использования спиро-
нолактона (р < 0,05).

Диуретики принимали 100  % мужчин и  женщин 
в возрасте до 60 лет. В группе 60–69 лет мужчины чаще 
лечились диуретиками, чем женщины (р < 0,01). С увели-
чением возраста терапия диуретиками существенно не из-
менялась.

Сердечные гликозиды чаще принимали мужчины 
до  60  лет (р  <  0,05), в  остальных возрастных группах 
различия по полу не установлены. В старших возрастных 
группах частота назначения дигоксина не изменялась.

В  различных возрастных группах госпитализиро-
ванных больных с  ХСН оценивалась частота назначения 
дополнительных и вспомогательных средств.
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Статины в  лечении больных всех возрастных групп 
использовались с невысокой частотой, при этом с возрас-
том отмечалась тенденция к снижению их назначения (от 
13,0 до 6,9 %; р > 0,05). С увеличением возраста частота 
назначения нитратов увеличивалась (р  <  0,001), как 
и  применение аспирина (р  =  0,001). Больные 60–69  лет 
наиболее часто принимали амлодипин (26,0  %), частота 
назначения которого снижалась с  возрастом, достигая 
12,1 % в возрастной группе старше 80 лет (р = 0,001).

Таким образом, анализируя полученные данные, 
можно сделать вывод о том, на госпитальном этапе лечения 
ХСН важное место заняла современная нейрогормональ-
ная терапия. Медикаментозная терапия ХСН, назначен-
ная кардиологами на  госпитальном этапе исследования 
в  целом соответствовала национальным рекомендациям, 
чаще использовалась комбинированная терапия препара-
тами основной группы. При этом недостаточно часто при-
менялись рекомендованные бета-адреноблокаторы, дозы 
большинства ингибиторов АПФ и β-адреноблокаторов яв-
лялись «стартовыми», мало назначались антикоагулянты 
для профилактики тромбоэмболических осложнений па-
циентам с фибрилляцией предсердий. 

В  условиях реальной клинической практики 
на  дому адекватная терапия ХСН проводится значи-
тельно реже, чем рекомендуют врачи стационара, что 
свидетельствует об  отсутствии преемственности в  ле-
чении данных пациентов, требует активного внедрения 
образовательных программ среди врачей первичного 
звена и постоянного наблюдения терапевтами за данной 
категорией больных.

Гендерные различия выявлены в отношении терапии 
ингибиторами АПФ: мужчины лечились чаще, чем жен-
щины. Антагонисты альдостерона использовались значи-
тельно реже в лечении женщин. Мужчинам чаще назнача-
лись петлевые диуретики, женщинам — тиазидные.
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Анализируя полученные данные, можно сделать 
вывод о том, что в старших возрастных группах показано 
снижение применения β-адреноблокаторов и  увеличение 
терапии антагонистами альдостерона и  диуретиками. 
У женщин старших возрастных групп установлено увели-
чение частоты назначения ингибиторов АПФ/БРА и анта-
гонистов альдостерона.

Таким образом, проведенный анализ архивного ма-
териала выявил гендерные и возрастные различия в лече-
нии ХСН на госпитальном этапе наблюдения и в реальной 
практике требует привлечения внимания практических 
врачей к обсуждаемой проблеме.

Гл а в а  I I I .  
К Л И Н И КО - П АТ О Г Е Н Е Т И Ч Е С К И Е 

О С О Б Е Н Н О С Т И  Т Е Ч Е Н И Я 
Х Р О Н И Ч Е С КО Й  С Е РД Е Ч Н О Й 

Н Е Д О С ТАТ О Ч Н О С Т И 
У  М У Ж Ч И Н  И  Ж Е Н Щ И Н

§ 1. Гендерные и возрастные 
особенности клинического статуса, 

его взаимосвязь с психоэмоциональным 
состоянием, качеством жизни, уровнем 

мозгового натрийуретического 
пептида у пациентов с хронической 

сердечной недостаточностью, 
перенесших инфаркт миокарда

Для определения гендерных и возрастных особенно-
стей пациентов с  ХСН, перенесших ИМ,  было отобрано 
310 стационарных карт пациентов (160 мужчин и 150 жен-
щин), в возрасте от 45 до 75 лет с ХСН II—III ФК по клас-
сификации ОССН и  постинфарктным кардиосклерозом, 
госпитализированных в отделение сердечной недостаточ-
ности НИИ Кардиологии Азербайджана в 2013 г.

Клинико-демографическая характеристика больных 
с ХСН зрелого и пожилого возраста представлена в табл. 10.

Средний возраст мужчин анализируемой выборки со-
ставил 59,2±0,6 лет, женщины были достоверно старше — 
63,2±0,7 лет (р < 0,01). Выявлено, что каждый четвертый 
мужчина, страдающий ХСН, после перенесенного ИМ на 
момент анализа документации работал (27  % случаев), 
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тогда как среди женщин процент работающих составил 
всего 9 % случаев (р < 0,001).

У 226 (72,9 %) пациентов верифицирован ИМ с эле-
вацией сегмента ST, а у 84 (27 %) ИМ без зубца Q. Среди 
мужчин Q-позитивный ИМ встречался чаще, чем в группе 
женщин, 57,5 % (130 мужчин) против 42,4 % (96 женщин) 
соответственно (р < 0,001).

Важно обратить внимание на  тот факт, что обследо-
ванные мужчины с ХСН достоверно чаще переносили ИМ 
с зубцом Q: 69,2 % в зрелом возрасте (90 человек), 30,8 % 
(40 человек) в пожилом возрасте; тогда как у женщин ИМ 
с зубцом Q встречался лишь в 37,5 % зрелых (36 человек) 
и 62,5 % (60 человек) пожилых случаев (р < 0,001).

Оценка полученных данных свидетельствует о  том, 
что среди обследованных пациентов с  ХСН, перенесших 
ИМ  с зубцом Q  (226  человек), доминировали мужчины 
57,5 % (130 человек), женщины составили 42,4 % (96 че-
ловек; р < 0,001). Причем в возрасте до 60 лет ИМ чаще 
встречался у зрелых мужчин 63,1 % (82 человека), реже 
у  пожилых мужчин, 36,9% (48  человек). Согласно полу-
ченным данным, женщины пожилого возраста (64,6  %, 
62 человека) чаще переносили ИМ с зубцом Q, чем зрелые 
женщины — 35,5 % (34 человека; p < 0,001).

В  нашем исследовании среди женщин, перенесших 
ИМ  в возрасте до  50  лет, у  всех пациенток отмечалась  
ранняя менопауза. Количество женщин, находящихся 
в  состоянии менопаузы, составило 65,8  % по  сравнению 
с  женщинами с  сохраненной менструальной функци-
ей —44,2 %.

В ходе нашего исследования мы также анализирова-
ли локализации и  глубины перенесенного ИМ,  а  также 
оценивали выраженность ХСН у обследованных больных.

Среди включенных в  исследование у  149 (48  %) па-
циентов заболевание носило осложненный характер. 
Структура осложнений представлена: постинфарктной 

Таблица 10
Исходная характеристика пациентов, 

включенных в исследование

Показа-
тели

Мужчины Женщины

Зрелые
(n = 60)  

1-я группа

Пожилые
(n = 60)  

2-я группа

Зрелые
(n = 60)  

3-я группа

Пожилые
(n = 60)  

4-я группа

Средний 
возраст, 
лет

54,7±0,6
(46–60)

63,8±0,3
(61–74) 

^^^

57,0±0,4
(49–60)##

68,4±0,4
(62–74) ^^^ 

###

Средние 
ИМТ,  
кг/м2

29,5±0,4
(24,4–35,8)

27,5±0,2
(23,2–30,5) 

^^^

32,5±0,5
(25,2–41,9) 

###

31,3±0,4
(24,1–42,2) 

###

Длитель-
ность 
АГ, лет

6,3±0,3
(3–11)

10,6±0,6
(5–23) 

^^^

8,3±0,3
(3–12) 

###

18,4±0,4
(12–25) ^^^ 

###

ТШХ, м
355,8±9,7
(190–480)

323,5±11,1
(150–430) 

^

305,7±13,9
(130–450) 

##

279,1±12,2
(125–430) 

##

ШОКС
4,37±0,21

(3–8)
5,52±0,20

(3–8)^^^
5,13±0,22

(3–8)#
5,98±0,20

(3–8)^^

КЖ
48,2±2,4
(20–85)

57,2±2,1
(30–83)^^

38,7±2,5
(10–74)##

58,7±2,0
(20–83)^^^

МНП
390,0±27,3
(85–1108)

489,8±24,4
(190–920) 

^^

403,7±20,3
(114–709)

590,0±30,6
(110–1430) 

^^^ #

Шкала 
Гамиль-
тона

19,8±1,0
(8–31)

22,6±0,6
(12–31)^

24,3±0,5
(15–31) 

###

26,7±0,5
(16–31) 
^^ ###

Прим.: статистически значимая разница с  показа-
телями: 1) зрелой группы: ^ — py < 0,05; ^^ — py < 0,01; 
^^^ — py < 0,001; 2) мужчин: # — pm < 0,05; ## — pm < 0,01; 
### — pm < 0,001
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стенокардией (66  %) с  достоверным преобладанием 
в группе женщин (р < 0,001), нарушениями ритма сердца 
(28 %), формированием аневризмы сердца (8 %), ишеми-
ческой кардиомиопатией (5 %).

Фактический анализ архивного материала показал, 
что у женщин с момента развития ИМ до появления кли-
нических признаков ХСН прошло 5,62±0,31 лет, а у муж-
чин  — 6,84±0,33  лет (р  <  0,01), что указывает на  более 
быстрое развитие сердечной недостаточности у  женщин. 
Повторный ИМ  в анамнезе мужчины имели чаще, чем 
женщины (5 против 1).

Фоновое повышение АД  в целом зарегистрировано 
у  71,3  % пациентов (221  человек). Зависимость распро-
страненности АГ  от пола пациентов была следующей: 
АГ  выявлена у  109 (68,1  %) из  160 мужчин и  у 140 
из 150 женщин (93,3 %; р < 0,001), что согласуется с дан-
ными популяционных исследований о более высокой ча-
стоте АГ среди женщин.

Женщины дольше страдали АГ: средняя длительность 
АГ на момент анализа документации у зрелых женщин со-
ставила 8,3±0,3 лет, у пожилых женщин — 18,4±0,4 лет 
(р < 0,001). Длительность АГ у зрелых мужчин составила 
6,3±0,3 лет, у пожилых мужчин 10,6±0,46 лет (р < 0,001).

Следует отметить, что пожилые женщины в 2,2 раза 
дольше страдали АГ по сравнению с молодыми женщина-
ми и в 1,7 раза больше по сравнению с пожилыми мужчи-
нами (р < 0,001).

Как видно из  приведенных данных, все женщины 
и мужчины с ХСН, включенные в исследование и перенес-
шие ИМ, имели достоверно выраженные проявления сер-
дечной недостаточности. Анализ клинического состояния 
больных ХСН по  шкале оценки клинического состояния 
(ШОКС) определил, что у  зрелых женщин средний балл 
по  шкале ШОКС был выше по  сравнению с  мужчинами 
аналогичного возраста (на 17,6  %; р  <  0,05) и  составил 

5,13±0,22, тогда как у  зрелых мужчин этот показатель 
составил 4,37±0,21.

Кроме того, обращает на себя внимание тот факт, что 
при сравнительной оценке клинических симптомов сер-
дечной недостаточности независимо от возраста у мужчин 
и  женщин с  ХСН, перенесших ИМ,  женщины имели до-
стоверно более выраженные проявления ХСН — на 8,5 % 
у пожилых, 17,6 % у зрелых; р < 0,05). Следует также от-
метить, что клиническое состояние, оцененное по ШОКС, 
с  возрастом ухудшается, как у  мужчин (на 26,3  %; 
p < 0,001), так и у женщин (на 16,6 %; p < 0,01).

Оценивая степень ограничения физических возмож-
ностей, следует отметить, что в группах зрелых мужчин 
и женщин, перенесших ИМ, толерантность к физической 
нагрузке была значительно выше в  сравнении с  муж-
чинами и  женщинами пожилого возраста. Пожилые 
мужчины с  ХСН, перенесшие ИМ,  в  течение 6  минут 
проходили дистанцию на  9,1  % (323,5±11,1) меньшую, 
чем зрелые мужчины (355,8±9,7; р < 0,05). У пожилых 
женщин выявлена отчетливая тенденция к более низкой 
толерантности к  физической нагрузке: они в  течение 
6  минут проходили дистанцию на  8,7  % (279,1±12,2) 
меньшую по сравнению со зрелыми женщинами, страда-
ющими ХСН (305,7±13,9). 

При сравнительном анализе показателей у пожилых 
мужчин и женщин с ХСН, развившейся после ИМ, удалось 
установить, что женщины имели более низкие результа-
ты теста с 6-минутной ходьбой по сравнению с таковыми 
у  мужчин с  данной патологией  — на  13,7  % (р  <  0,01). 
В  группе зрелых мужчин и  женщин с  ХСН различия 
показателей ТШХ были также достоверны, женщины 
на 14,1 % проходили меньшую дистанцию по сравнению 
с мужчинами (305,7±13,9 против 355,8±9,7; р < 0,01).

Таким образом, у  пожилых пациентов с  ХСН име-
лась четкая выраженность клинических проявлений ХСН 
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и  более низкая толерантность к  физической нагрузке 
по сравнению со зрелыми пациентами с ХСН. При оцен-
ке гендерных особенностей установлено, что женщины 
с ХСН, перенесшие ИМ, имели более тяжелые проявления 
сердечной недостаточности и, очевидно, связанную с этим 
большую степень ограничения физической нагрузки. 

Выявлены значительные гендерные отличия и  при 
анализе ФК ХСН: у мужчин (в 73 % случаев против 44 % 
у  женщин) статистически достоверно чаще встречался 
II ФК, тогда как III ФК был зарегистрирован у 60 % жен-
щин и у 28 % мужчин. 

В  соответствии с  функциональными классами ХСН 
больные были представлены следующим образом. Среди 
пациентов пожилого возраста II ФК ХСН имели 36 мужчин 
(60,0±6,3 %) и 27 женщин (45,0±6,4 %), а III ФК ХСН име-
ли 22  мужчины (36,7±6,2  %) и  22 женщины (36,7±6,2%). 
Следовательно, в  представленных группах мужчины 
и женщины достоверно не отличались.

По  частоте встречаемости II  и III  ФК  ХСН среди па-
циентов зрелого возраста не  были выявлены гендерные 
различия: II ФК ХСН определен у 38 мужчин (63,3±6,2 %) 
и  31  женщины (51,7±6,5  %), III  ФК  ХСН отмечался 
у 17 мужчин (28,3±5,8 %) против 15 женщин (25,0±5,6 %). 

Однако следует отметить, что IV ФК ХСН в представ-
ленных группах отмечался больше у женщин: у 10 пожи-
лых (16,7±4,8 %) и 9 зрелых (15,0±4,6 %), тогда как в муж-
ской группе IV  ФК ХСН встречался только у  1  пациента 
(1,7±1,7 %) из зрелой группы.

КЖ пожилых женщин с ХСН по данным Миннесотско-
го опросника было ниже и составило 58,7±2,0 (р < 0,001), 
тогда как у  зрелых женщин  — 38,7±2,5  балла. Данный 
показатель в  мужской выборке составил 48,2±2,4  балла 
у зрелых, 57,2±2,1 балла у пожилых (р < 0,01). Таким об-
разом, КЖ больных ХСН у женщин достоверно хуже, чем 
у мужчин.

В  ходе анкетирования по  шкале Гамильтона объек-
тивно выявлено, что средний уровень депрессии по шка-
ле Гамильтона у зрелых мужчин составил 19,8±1,0 балл, 
у женщин — 24,3±0,5 балла (p < 0,001), у пожилых муж-
чин  — 22,6±0,6 против 26,7±0,5 у  женщин соответст-
венно.

Уровень депрессии среди зрелых женщин, страдаю-
щих ХСН, был достоверно выше (на 23,1 %, р < 0,001), чем 
у мужчин в аналогичной группе и составил 24,3±0,5 балла 
по шкале Гамильтона против 19,8±1,0 у мужчин. Уровень 
депрессии пожилых женщин с ХСН также был достоверно 
выше (на 18,1 %, р < 0,001), 26,7±0,5 балла против 22,6±0,6 
балла у мужчин.

Следовательно, данные анализа Гамильтона пока-
зали, что депрессии достоверно чаще встречаются у жен-
щин, страдающих ХСН, чем у мужчин (95 % против 70 %; 
p  <  0,001). При этом наиболее выражено данное отличие 
у пожилых женщин с ХСН.

Следует отметить, что уровень депрессии среди пожи-
лых пациентов, страдающих ХСН, был выше, чем у моло-
дых в аналогичной группе, и составил 22,6±0,6 балла про-
тив 19,8±1,0 у мужчин (р < 0,05), а также 26,7±0,5 балла 
против 24,3±0,5 у женщин (р < 0,01).

Таким образом, для лиц женского пола ДР  является 
значимым ФР,  а  доля пациентов с  депрессивными рас-
стройствами, как в группе мужчин, так и среди женщин, 
имела тенденцию превалирования в пожилых возрастных 
категориях.

Проведен корреляционный анализ между уровнем де-
прессии по шкале Гамильтона и клиническим состоянием 
больных ХСН мужчин и женщин по ШОКС. 

Выявлено наличие статистически значимой корре-
ляционной связи у  зрелых женщин: коэффициент корре-
ляции по  Z Фишера r  =  –0,30 (р  <  0,05), у  пожилых ко-
эффициент корреляции по Z Фишера r = –0,33 (р < 0,05). 
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В  мужской группе корреляционная связь между выше-
перечисленными признаками отсутствует: коэффициент 
корреляции по  Z Фишера r  =  –0,19 (р  >  0,05) у  зрелых 
и r = –0,21 (р > 0,05) у пожилых.

Роль ожирения в генезе ХСН оценивалась с помощью 
ИМТ. Как известно, избыточный вес влияет на  функцию 
и строение миокарда, способствует к более частому разви-
тию эксцентрической гипертрофии левого желудочка [100, 
167, 216, 298, 372, 281, 408]. 

Женская и мужская выборки в нашем исследовании 
имели избыточный средний ИМТ. У зрелых женщин он со-
ставил 32,5±0,5 кг/м2, у пожилых 31,3±0,4 кг/м2, а у муж-
чин 29,5±0,4 кг/м2, и 27,5±0,2 кг/м2 соответственно.

Если распределить больных ХСН в  соответствии 
с  классификацией Международной группы по  изучению 
ожирения по ИМТ, получим следующие данные. Как вид-
но, в группе пожилых женщин 38 пациентов (63,3±6,2 %) 
имели ожирение I  степени, 6  пациентов (10,0±3,9  %)  — 
II, 2 (3,3±2,3 %) — III степени, что статистически достовер-
но отличается от  показателей соответствующей мужской 
группы (χ2 = 45,3; pm < 0,001). 

Несмотря на то, что у мужчин зрелого возраста с ХСН, 
перенесших ИМ,  повышенный ИМТ и  47 пациентов име-
ли повышенный ИМТ (78,3±5,3  %), только 10 пациентов 
(16,7±4,8  %) имели ожирение I  степени, а  ожирение II 
и III степени не выявлено.

По данным проведенного исследования выявлено, что 
среди женщин достоверно чаще встречается ожирение, 
по сравнению с мужчинами (р < 0,001), при этом достовер-
ных различий при оценке ИМТ между пожилыми и зрелы-
ми женщинами выявлено не было. Однако пожилые муж-
чины статистически достоверно отличаются (на –6,7  %, 
р < 0,001) по ИМТ от молодых пациентов.

Проанализирована роль ожирения в связи с тяжестью 
течения ХСН. Так, ИМТ у  зрелых мужчин с  ХСН II  ФК 

был в среднем у 29,5±0,4 кг/м2, у женщин зрелого возрас-
та — 32,5±0,5 кг/м2 (p < 0,001). Пожилые мужчины с ХСН 
имели ИМТ в среднем 27,5±0,2 кг/м2, женщины аналогич-
ной группы — 31,3±0,4 кг/м2 (p < 0,001). Таким образом, 
независимо от  ФК ХСН мужчины и  женщины имели из-
быточную массу тела. Следует отметить, что страдающие 
ожирением женщины зрелого возраста с ХСН имели более 
высокий ФК ХСН. Среди мужчин зрелого возраста досто-
верно чаще встречались лица с  нормальной массой тела 
по  сравнению с  группой женщин (p  <  0,001) независимо 
от ФК.

Кроме того оценивался уровень МНП в  крови боль-
ных с ХСН, который является независимым индикатором 
степени ее  тяжести и  смертности, причем выживаемость 
большая при менее высоком уровне МНП в крови. 

Достоверных различий по уровню МНП крови между 
мужчинами и  женщинами в  зрелом возрасте, выявлено 
не было (403,7±20 против 3390,0±27,3). Однако повышение 
МНП достоверно чаще встречалось у  женщин пожилого 
возраста по  сравнению с  мужчинами пожилого возраста 
с ХСН (590,0±30,6 против 489,8±24,4).

По данным проведенного исследования, между паци-
ентами мужского и женского пола с ХСН были выявлены 
определенные клинические различия. Так, у  пациентов 
мужского пола чаще встречался ИМ с зубцом Q. Также сле-
дует отметить большую частоту повторных ИМ в анамнезе 
(5 против 1; р < 0,001). В группе женщин частота встреча-
емости АГ  по сравнению с  мужчинами составила 93,3  % 
и 68,1 % соответственно (р < 0,001). Выявлено также, что 
среди женщин достоверно чаще встречается ожирение 
по сравнению с мужчинами (р < 0,001). 

Установлено, что женщины с  ХСН, перенесшие 
ИМ,  имели более тяжелые проявления сердечной не-
достаточности и,  очевидно, связанную с  этим большую 
степень ограничения физической нагрузки. КЖ больных 
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ХСН по Миннесотскому опроснику и ДР согласно шкале 
Гамильтона у женщин достоверно хуже, чем у мужчин.

Повышение МНП достоверно чаще встречалось у жен-
щин пожилого возраста с ХСН по сравнению с мужчинами 
(590,0±30,6 против 489,8±24,4), который, как известно, 
является независимым индикатором степени тяжести 
и смертности ХСН.

Таким образом, получены данные о  том, что ХСН 
у  женщин протекает преимущественно с  сохраненной 
систолической функцией ЛЖ. Наши данные согласуются 
с данными, полученными в российской популяции больных 
с ХСН в исследовании ЭПОХА, а также другими зарубеж-
ными исследованиями.

Таким образом, в популяции взрослого населения, го-
спитализированного в  стационар, в  целом среди женщин 
наблюдается большая частота встречаемости рассматри-
ваемых ФР ХСН, что и обусловливает, по-видимому, выра-
женную частоту выявления данного состояния в  сравне-
нии с мужчинами. 

§ 2. Гендерные и возрастные 
особенности структурно-

функциональных параметров сердца 
у мужчин и женщин с хронической 

сердечной недостаточностью, 
перенесших инфаркт миокарда

Учитывая описанные клинико-функциональные раз-
личия у  мужчин и  женщин с  ХСН, перенесших ИМ,  вы-
зывает интерес выявление гендерных особенностей 
морфофункциональных характеристик сердца у  данной 
категории больных.

По  ультразвуковым характеристикам в  зависимости 
от  пола группы имели различия по  линейным (КДР  — 
конечно диастолический размер, КСР, ПЖ  — правый 

желудочек), ЛП) и  объемным (КДО, КСО) показателям 
с преобладанием их меньших значений среди женщин, что 
отражает гендерные анатомические особенности сердца. 

Выявленные различия исчезали или уменьшались 
при расчете индексов с  учетом площади тела (ИКДО  — 
индекс конечно диастолического размера, ИКСО индекс 
конечно систолического и размера). По результатам прове-
денного исследования, среднее значение УО на 22,2 % было 
меньше в группе пожилых женщин в сравнении с мужчи-
нами. Анализ данных ЭхоКГ показал различия опреде-
ленных структурно- функциональных показателей сердца 
у мужчин и женщин с ХСН, перенесших ИМ. Так, конеч-
но-диастолический объем (КДО) у женщин зрелого возрас-
та составил 133,9±1,7  мл,  у  мужчин  — 154,6±1,8  мл  (на 
13,4 % меньше; р < 0,001), у пожилых 121,9±1,3 мл против 
154,1±1,9 мл (на 20,9 % меньше, р < 0,001). Таким образом, 
КДО исходно был больше у мужчин. КДР у женщин зрелого 
возраста составил 5,27±0,03 см, у мужчин 5,61±0,03 см (на 
6,0 % меньше; р < 0,001), у пожилых 5,06±0,02  см против 
5,60±0,03 см (на 9,6 % меньше; р < 0,001). 

Конечно-систолический объем (КСО) исходно у  муж-
чин был больше, чем у женщин, и у зрелых женщин составил 
70,9±1,1 мл, у мужчин — 88,6±0,8 мл (на 20,0 % меньше; 
р < 0,001), у пожилых — 69,0±1,7 мл против 86,1±0,9 мл (на 
19,8  % меньше; р  <  0,001), конечный систолический раз-
мер (КСР) у зрелых женщин — 4,02±0,02 см, у мужчин — 
4,42±0,02 см, (на 9,1 % меньше; р < 0,001), у пожилых — 
3,96±0,04 см, у мужчин — 4,36±0,02 см, (на 9,2 % меньше; 
р  <  0,001). Анализ ИКСО также выявил статистически 
значимые различия у мужчин и женщин (36,4±0,6 мл/м2 
у женщин зрелого возраста против 46,6+0,5 мл/м2 у муж-
чин, 35,3±0,8 мл/м2 у женщин пожилого возраста против 
42,7+0,4 мл/м2 у мужчин). 

Было выявлено, что толщина межжелудочковой пере-
городки (ТМЖП) у зрелых женщин составляет в среднем 
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1,21±0,01 см, у мужчин — 1,21±0,01 см (р > 0,05), у по-
жилых женщин  — 1,29±0,01  см,  у  мужчин  — 
1,21±0,09  см  (на 7,1  % больше; р  <  0,001), толщина 
задней стенки левого желудочка (ТЗСЛЖ) у зрелых жен-
щин — 1,23±0,01 см, у мужчин — 1,24±0,01 см (р < 0,05), 
у  пожилых женщин  — 1,28±0,01  см,  у  мужчин  — 
1,24±0,01  см,  (на 2,8  % больше; р  <  0,01). Следует обра-
тить внимание на достоверное увеличение ТМЖП в груп-
пе зрелых женщин по сравнению с мужчинами (на 7,1%; 
р < 0,001). Обнаруженные различия могут быть обуслов-
лены более высоким процентом больных с  гипертониче-
ской болезнью в группе женщин.

По  результатам проведенного ЭхоКГ исследования, 
ФВ,  характеризующая систолическую функцию сердца, 
была снижена во всех исследуемых группах. Средний по-
казатель ФВ  у женщин зрелого возраста оказался равен 
0,47+0,007 %, у мужчин — 0,42±0,008 %, у женщин пожи-
лого возраста — 0,43+0,013 %, у мужчин — 0,44±0,003 %. 
Обращает на себя внимание тот факт, что у женщин зрело-
го возраста ФВ была достоверно выше на 10,9 % по сравне-
нию с мужчинами аналогичного возраста (р < 0,001).

Проведенный корреляционный анализ в  группах 
пожилых пациентов выявил наличие достоверной отри-
цательной связи между МНП и ФВ: с увеличением содер-
жания МНП достоверно чаще выявляется снижение ФВ у 
пациентов мужского и женского пола: r = –0,26 (p < 0,05) 
и r = –0,53 (р < 0,001) соответственно. Только у пожилых 
пациентов МНП коррелировал с размерами КСР: r = 0,45 
(р < 0,001) у женщин, r = 0,30 (р < 0,001) у мужчин.

Масса миокарда левого желудочка (ММЛЖ), рассчи-
танная по формуле Тейкхольца, в группе женщин с учетом 
росто-весовых различий была значимо меньше в  сравне-
нии с  мужчинами 265,0±2,8 против 294,4±2,7 граммов 
у зрелых (на 10 % меньше; р < 0,001) и 267,0±3,0 против 
294,2±2,9 граммов у пожилых (на 9,3 % меньше; р < 0,001). 

По  среднему значению ММЛЖ групп не  достигала 
фрамингемских критериев гипертрофии ЛЖ  [396, 397], 
в то время как при оценке абсолютных значений гипертро-
фия миокарда имела место у большинства женщин.

Индекс ММЛЖ (ИММЛЖ) у  женщин зрелого воз-
раста был 135,8±1,6  г/см3, у  мужчин  — 154,9±1,7  г/см3 
(на 12,3 % меньше; р<0,001), у женщин пожилого возрас-
та — 136,6±1,6 г/см3, у мужчин — 146,0±1,5 г/см3 (на 6,4 % 
меньше; р < 0,001).

Среди женщин, как у молодых, так и у пожилых, по-
казатель, отражающий процессы ремоделирования индек-
са относительной толщины (ИОТ), превышал значения та-
кового у мужчин и составил 0,46±0,002 против 0,44±0,002 
(на 6,2 % больше; р < 0,001) у молодых 0,51±0,004 против 
0,44±0,003 (на 15,8 % больше; р < 0,001) у пожилых соот-
ветственно. Значение ИОТ у  женщин превышало норму 
0,45 единиц, что свидетельствовало о процессах ремодели-
рования миокарда с преобладанием его гипертрофии.

В группе женщин в 46 % случаев ИОТ, отражающий 
соответствие толщины стенок миокарда ЛЖ  размеру его 
полости, превышал нормальное значение 0,45, среди муж-
чин доля таких пациентов равнялась 27 % (р < 0,001).

Таким образом, отмечена тенденция превалирования 
значений ИОТ среди женщин, что свидетельствует о про-
цессах ремоделирования миокарда с  преобладанием его 
гипертрофии. Вышеуказанные различия можно расценить 
как следствие высокой распространенности АГ среди жен-
щин: 93,3 % против 68,1 % в группе мужчин (р < 0,001).

Как известно, при ХСН меняется геометрия ЛЖ, ко-
торая имеет большое прогностическое значение для паци-
ентов, и это изменение приводит к формированию различ-
ных типов ремоделирования. 

В  ходе нашего исследования на  основании значений 
ИММЛЖ и ИОТ определена геометрическая модель ЛЖ. 
При определении модели геометрии ЛЖ установлено, что 
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по  частоте встречаемости прогностически неблагоприят-
ных типов ремоделирования ЛЖ  (Концентрическая ги-
пертрофия — КГ ЛЖ и эксцентрическая гипертрофия — 
ЭГ ЛЖ) лидировали женщины. 

Обращает на  себя внимание более высокая часто-
та встречаемости КГ  ЛЖ у  женщин пожилого возраста 
по сравнению с мужчинами: 59 человек (98,3±1,7) против 
16 (26,7±5,7), p < 0,001.

При этом достоверно чаще среди мужчин выявлялась 
ЭГ ЛЖ: 44 мужчин (73,3±5,7) против 1 женщины (1,7±1,7) 
в группе пожилых и 48 мужчин (80,0±5,2) против 9 жен-
щин (15,0±4,6) в группе зрелых пациентов (p < 0,001).

Таким образом, у женщин с ХСН, перенесших ИМ, до-
стоверно чаще встречается КГ ЛЖ, а у мужчин ЭГ ЛЖ.

При анализе результатов Эхо-КГ у  женщин с  ХСН, 
перенесших ИМ, выявлено более выраженное нарушение 
структуры диастолы, о  чем позволяла судить динамика 
следующих показателей: достоверно более низкая ско-
рость раннего наполнения ЛЖ (Ve) на 14,3 % (р < 0,001), 
а  также достоверное уменьшение пиковых скоростей 
на митральном клапане (Ve/Va) на 13,3 % (р < 0,05) у зре-
лых женщин по  сравнению с  мужчинами аналогичного 
возраста.

Обращает внимание увеличение частоты встречаемо-
сти диастолической дисфункции среди женщин пожило-
го возраста по  сравнению с  мужчинами (снижение Va  на 
16,6  %, повышение Ve/Va на  29,1  %, p  <  0,001). Данные 
различия могут быть объяснены высокой частотой встре-
чаемости ожирения и гипертонической болезни у женщин 
пожилого возраста с ХСН.

По частоте встречаемости стадий диастолической дис-
функции были отмечены некоторые гендерные различия: 
рестриктивный тип диастолической дисфункции (ДД) 
достоверно различался и составил у зрелых женщин 13 че-
ловек (21,7±5,3) и  5  человек (8,3±3,6) у  зрелых мужчин, 

что статистически достоверно отличается от  показателей 
соответствующей мужской группы (х2 = 45,3; pm<0,001). 

В ходе анализа морфофункциональных характеристик 
сердца по данным Эхо-КГ у мужчин и женщин, страдаю-
щих ХСН, выявлено, что КДО, КСО, КСР, КДР достоверно 
больше (р < 0,001) у мужчин. ФВ ЛЖ у женщин имели до-
стоверно большие размеры. В женской когорте достоверно 
чаще встречалась концентрическая ГЛЖ по  сравнению 
с другими видами ремоделирования сердца. 

В ходе проведенного исследования у пациентов с ХСН, 
перенесших ИМ,  в  зависимости от  пола и  возраста были 
установлены различные достоверные корреляционные 
взаимосвязи между показателями ЭхоКГ и показателями 
клинического статуса: так, в группе мужчин пожилого воз-
раста МНП коррелировал с ТМЖ ЛЖ (r = 0,45; p < 0,001), 
ИОТ (r = 0,43; p < 0,001), ИММЛЖ (r = 0,34; p < 0,01). Кро-
ме того, отмечалась отрицательная корреляционная связь 
между МНП и ФВ ЛЖ (r = –0,24; p < 0,05).

В отличие от мужчин в группе пожилых женщин уста-
новлена статистически значимая положительная связь 
между МНП и  показателями Ve/Va (r  =  0,61; p  <  0,001). 
Кроме того, отмечалась положительная корреляция меж-
ду показателями шкалы Гамильтона и  Ve/Va (r  =  0,35; 
p < 0,01), уровнем ИМТ (r = 0,30; p < 0,05), и КЖ (r = 0,38; 
p < 0,01).

Таким образом, у  женщин с  ХСН, перенесших 
ИМ, проявления сердечной недостаточности обусловлены 
в большей степени нарушением диастолической функции 
и  морфологическими изменениями сердца в  фазу систо-
лы, а  у мужчин с  ХСН, перенесших ИМ,  ведущую роль 
в  формировании и  прогрессировании сердечной недоста-
точности играли структурные изменения полости ЛЖ как 
в систолу, так и в диастолу.

По  полученным данным можно сделать вывод, что 
тяжесть ХСН у  мужчин преимущественно обусловлена 
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функционально-морфологическими характеристиками 
миокарда, в отличие от женщин, у которых наряду с этими 
показателями важную роль играет симпато-адреналовая 
активация (ЧСС, САД), что можно расценивать как прояв-
ление тревоги и депрессии.

§ 3. Гендерные и возрастные 
особенности вариабельности ритма 

сердца у больных c хронической 
сердечной недостаточностью, 

перенесших инфаркт миокарда

На  данном этапе для определения гендерных и  воз-
растных особенностей ВРС у больных с ХСН, а также для 
оценки роли ВРС в прогнозе в исследование было включено 

218 больных обоего пола в возрасте от 45 до 75 лет через 
6 месяцев после перенесенного ИМ с диагнозом ХСН II–
III ФК по классификации Общества специалистов по сер-
дечной недостаточности (ОССН).

Критериями исключения из  исследования были 
клинико-лабораторные проявления хронических за-
болеваний печени и  почек, бронхиальная астма и  хро-
ническая обструктивная болезнь желудка и  двенадца-
типерстной кишки, наличие острых воспалительных 
заболеваний любой локализации, злокачественные но-
вообразования (в течение последних 5 лет), заболевания 
центральной нервной системы, требующие проведения 
медикаментозной терапии, прием препаратов, оказыва-
ющие влияние на вегетативную нервную систему (ВНС)
и ЧСС. 

Из 218 пациентов, включенных в исследование, чет-
веро выбыли из наблюдения в связи с утерей связи и трое 
были исключены из исследования в связи с техническими 
проблемами анализа записи суточной ЭКГ. В окончатель-
ный анализ вошли 211 пациентов.

Пациенты были разделены на 4 группы в зависимо-
сти от  пола и  возраста на  основании рекомендаций Все-
мирной организации здравоохранения (ВОЗ):

− 1-я группа  — мужчины зрелого возраста (45– 
–59 лет; n = 50), средний возраст 53,1±2,3 года;

− 2-я группа — женщины зрелого возраста (n = 51), 
средний возраст 56,12±2,75 года;

− 3-я группа  — мужчины пожилого возраста (60– 
–75 лет; n = 51), средний возраст 69,12±1,8 года;

− 4-я группа — женщины пожилого возраста (n = 59), 
средний возраст 69,24±3,2 года;

Характеристика исходных групп больных представ-
лена в табл. 11.

Обследованные группы женщин были сопостави-
мы по  возрасту и  распространенности АГ. Группы 1 и  2 

Рис. 1. Корреляционные связи между показателями ЭхоКГ 
и показателями клинического статуса у женщин пожилого 

возраста
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не отличались по уровню САД, ДАД, а продолжительность 
АГ была достоверно выше во 2-й группе. Достоверные раз-
личия числа женщин, находящихся в пери- и постменопа-
узе, отсутствовали.

Основное количество больных получало стандартную 
базисную терапию. Частота назначения лекарственных 
средств специально не оговаривалась протоколом, а реша-
лась лечащим врачом в каждом случае.

Всем обследуемым проводилось суточное монитори-
рование ЭКГ с использованием системы «EСGproHolter». 
В соответствии с рекомендациями Европейского общества 
кардиологов и  Североамериканского общества стимуля-
ции и электрофизиологии (1996) оценивались временные 
показатели — SDNN (мс), SDANN (мс), SDNN index (мс), 
pNN50  %, RMSSD (мс), спектральные показатели  — 
ТР  (total power, мс2), LF  (low frequency, n.u.), HF  (high 
frequency, n.u.), LF/HF (симпатовагальный баланс). 

Во  всех группах обследованных больных с  ХСН при 
сопоставлении средних значений ВРС с  имеющимися 
в  литературе нормальными значениями все показатели 
ВРС были снижены, что характерно для данной патологии 
и согласуется с данными ряда авторов. 

Этот факт констатирует об увеличении симпатическо-
го тонуса и  подавлении парасимпатической активности 
и является независимым предиктором неблагоприятного 
прогноза и  смерти. Причем некоторые показатели ВРС 
рассматриваются в  качестве неблагоприятного фактора 
сердечно-сосудистого прогноза.

Анализ данных временных показателей показыва-
ет снижение SDDN во всех обследованных группах боль-
ных с ХСН, однако это наблюдается в большей степени 
среди пожилых пациентов. У пожилых пациентов обое-
го пола выявляется более выраженное снижение SDNN, 
по  сравнению с  группами пациентов зрелого возраста 
(табл. 12).
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Как видно из  табл.  12, SDNN в  группах пожилых 
пациентов составил 59,5±3,87  мс  у женщин против 
69,4±2,30 мс у мужчин (р < 0,01). Статистически значи-
мых различий SDNN у зрелых пациентов не обнаружено: 
80,8±4,8 мс у женщин и 85,1±3,6 мс у мужчин. Причина 
более выраженного снижения ВРС у пациентов пожилого 
возраста, возможно, заключается в  снижении вегетатив-
ной регуляции синусового узла, а  также в  пониженной 
чувствительности самого узла к этим влияниям.

Статистически достоверное снижение ВРС у пациен-
тов пожилого возраста может быть связано с подавлением 
вегетативной регуляции синусового узла, а также с пони-
женной чувствительностью самого узла к этим влияниям.

Следует отметить, что достоверное уменьшение 
SDNN в  группе пожилых женщин по  сравнению как 
с пожилыми (59,5±3,87 мс и 69,4±2,30 мс соответствен-
но, p  <  0,01), так и  зрелыми мужчинами (59,5±3,87  мс 
и 85,1±3,6 мс, p < 0,001), а также с женщинами зрелого 
возраста (59,5±3,87  мс  и 80,8±4,8  мс  соответственно, 
p < 0,001). У лиц женского пола в обеих возрастных груп-
пах SDNN выше, чем у  мужчин. Мы  полагаем, что этот 
факт может быть связан с  более частой встречаемостью 
АГ у женщин в обеих возрастных группах.

Существенно уменьшалась также разница значений 
SDANN, SDNN index среди пациентов пожилого возрас-
та. Выявлялось также достоверное увеличение у пожилых 
пациентов уровня RMSSD, pNN50%, по сравнению с ана-
логичными показателями у больных зрелого возраста. При 
этом увеличение RMSSD, pNN50%, свидетельствующее 
об  усилении синусовой аритмии (недыхательной), указы-
вало на прогрессирующее снижение вегетативного контро-
ля за ритмом сердца, которое связано либо с уменьшением 
активности обоих звеньев вегетативной нервной системы, 
либо с нарушением чувствительности структур сердца как 
к симпатическим, так и к парасимпатическим стимулам.
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Спектральный анализ у пациентов с ХСН выявил до-
стоверно более высокий HFnu у женщин пожилого возрас-
та по сравнению мужчинами аналогичного воз раста.

Так, у  женщин HFnu составляет 28,03±1,2 против 
19,8±0,8 в  группе мужчин (p  <  0,001). В  группе пожи-
лых женщин HF% и VLF% были выше, а LF% ниже, чем 
в группе пожилых мужчин. Также следует отметить, что 
у обследованных пациентов зрелого возраста установлено 
статистически достоверное повышение волн сверхнизких 
частот (VLF%) в группе женщин, по сравнению с мужчи-
нами.

Не до конца ясно происхождение некоторых параме-
тров ВРС, в  том числе волн сверхнизкой частоты (VLF) 
[91, 400], которые, по  мнению зарубежных авторов, 
по  своей природе близки симпатическим маркерам ВРС. 
Высказывается предположение, что они отражают гумо-
рально-метаболическое состояние, компонентами кото-
рого являются гормональный статус, активность РААС, 
терморегуляция, уровень физической активности.

Наши результаты свидетельствуют в  пользу гипоте-
зы о  гуморально-метаболическом происхождении волн. 
Действительно, хорошо известно, что гормональная пе-
рестройка у  женщин, сопровождающая угасание репро-
дуктивной функции, сопряжена со сложными нейроэндо-
кринными сдвигами, затрагивающими не только половые 
железы, но  и всю систему гипоталамус  — гипофиз  — 
яичники  — кора надпочечников  — щитовидная железа. 
У  пациентов женского пола симпатовагальный индекс 
(LF/HF) был достоверно ниже по сравнению с мужчинами 
аналогичного возраста: 1,98±0,06 и 3,24±0,07 (p < 0,001) 
соответственно.

Данные спектрального анализа также свидетельству-
ют о  превалировании симпатических влияний на  сердце 
у мужчин (LF/HF, LFnu) всех обследуемых групп и боль-
шее подавление вагусной активности (HFnu) по сравнению 
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Глава iii. клинико-ПатоГенетические особенности течения

с аналогичными группами женщин. Полученные нами ре-
зультаты согласуются с данными других авторов. 

Как известно, дезинтеграция автономной регуляции 
сердечной деятельности может быть важным звеном в па-
тогенезе развития нарушений ритма сердца, общей карди-
оваскулярной смертности и внезапной смерти у пациентов 
независимо от половой принадлежности [354, 379, 405].

Таким образом, с  увеличением возраста у  больных 
пожилого возраста выявляется больше снижение SDNN 
по сравнению с мужчинами и женщинами зрелого возрас-
та. Женщины сопоставимого возраста имеют более выра-
женное вагусное влияние. У  женщин пожилого возраста 
выявляется достоверное преобладание в  спектре HFnu 
по  сравнению с  мужчинами, что свидетельствует об  уве-
личении параcимпатических влияний на  сердце. LF/HF 
у женщин зрелого и пожилого возраста достоверно ниже 
по сравнению с мужчинами. У пожилых пациентов с ХСН 
по  сравнению с  больными зрелого возраста вне зависи-
мости от  пола преобладает гиперсимпатикотония, что 
указывает на изменения вегетативного баланса в сторону 
преобладания симпатической активности, прогрессирую-
щие по мере старения.

Гл а в а  I V.  
А Н А Л И З  Д И Н А М И К И  К Л И Н И КО -

ФУ Н К Ц И О Н А Л Ь Н О Г О 
И  П С И Х О Э М О Ц И О Н А Л Ь Н О Г О 

С ТАТ УС А ,  М О Р Ф О ФУ Н К Ц И О Н А Л Ь Н Ы Х 
П А РА М Е Т Р О В  С Е РД Ц А  Н А  Ф О Н Е 

РА З Л И Ч Н Ы Х  В А Р И А Н Т О В 
М Е Д И К А М Е Н Т О З Н О Й  Т Е РА П И И 

У  М У Ж Ч И Н  И  Ж Е Н Щ И Н 
С  Х Р О Н И Ч Е С КО Й  С Е РД Е Ч Н О Й 

Н Е Д О С ТАТ О Ч Н О С Т Ь Ю ,  П Е Р Е Н Е С Ш И Х 
И Н ФА Р К Т  М И О К А РД А

На  данный этап исследования были включены 
205  мужчин и  185  женщин с  ХСН, перенесших ИМ. Все 
обследованные больные методом случайной выборки 
были рандомизированы на 3 группы.

Больные 1-й группы (80 мужчин и  70  женщин) по-
лучали базисную терапию (сердечные гликозиды, диу-
ретики, антагонисты альдостерона, при необходимости 
нитраты, аспирин, аторвастатин) и  ИАПФ периндоприл 
(престариум, Servier) 5–10 мг/сутки.

Больные 2-й группы (80 мужчин и 70 женщин), поми-
мо отмеченной базисной терапии, принимали валсартан 
80–160 мг/сутки (диован, Novartis).

В  схему лечения пациентов 3-й группы (45  мужчин 
и  45  женщин), кроме базисной терапии (с ИАПФ и/или 
БРА), был включен сертралин (золофт, Pfizer) в дозиров-
ке 50 мг/сутки (табл. 14).

Диагноз ИБС и  постинфарктного кардиосклероза 
выставлялся на  основании клинико-анамнестических 
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данных, результатов инструментального обследования 
(ЭКГ, ЭхоКГ). Стадию и ФК ХСН оценивали по классифи-
кации Общества спе циалистов по сердечной недостаточно-
сти (ОССН).

Все пациенты, включенные в  исследование, полу-
чали базисную терапию ХСН: метопролол, периндоприл 
или валсартан, верошпирон, кроме того, все пациенты по-
лучали аторвастатин, ацетилсалициловую кислоту, кло-
пидогрел, достоверных различий по  приему препаратов 
не  выявлено, при необходимости назначались антагони-
сты кальция, нитраты, петлевые диуретики и сердечные 
гликозиды.

Таблица 14. 
Средние дозы препаратов, применявшихся 

у мужчин и женщин различных групп

Группа Мужчины Женщины

1-я группа (базисная 
терапия + престариум) 7,66±0,76 мг 8,53±0,58 мг

2-я группа (базисная 
терапия + валсартан) 75,83±3,63 мг 80,50±3,66 мг

3-я группа (базисная 
терапия+ сертралин) 31,67±3,63 мг 33,33±3,79 мг

Всем пациентам было проведено общеклиническое 
обследование, которое включало, кроме сбора анамнеза, 
физикальный осмотр, ЭхоКГ, ТШХ, оценку клинического 
состояния по шкале ШОКС, оценку выраженности депрес-
сивных расстройств с помощью шкалы Гамильтона.

Динамическое наблюдение за  состоянием больных 
проводилось в  течение 6  месяцев. Контрольные исследо-
вания выполнялись до лечения и через 6 месяцев регуляр-
ного приема препаратов.

За  время шестимесячного наблюдения в  1-й, 2-й 
и 3-й группе пациентов летальных исходов зарегистриро-
вано не было.

Обсуждая результаты исследования у мужчин и жен-
щин с ХСН, перенесших ИМ, следует прежде всего проа-
нализировать динамику клинических симптомов заболе-
вания на фоне проводимой терапии.

Для оценки динамики клинических проявлений 
на фоне проводимой терапии использовали прежде всего 
ШОКС больных с  ХСН (в модификации В.  Ю.  Мареева, 
2000).

О  динамике степени ограничения физических воз-
можностей у больных с ХСН на фоне проводимой терапии 
позволяли судить показатели ТШХ. Результаты представ-
лены в табл. 15, 16, 17.

Таблица 15
Динамика показателей клинического статуса, 
качества жизни по Миннесотскому опроснику, 
уровня мозгового натрийуретического пептида 
у мужчин и женщин с ХСН на фоне проводимой 

терапии, включавшей периндоприл

Пока-
затели

Мужчины Женщины

Исход. Через 6 мес. Исход. Через 6 мес.

ТШХ 325,7±10,4
(155–430)

423,9±5,3
(330–545) 

^^^

278,1±13,6
(145–482) 

**

341,3±11,9
(190–500) 

*** ^^^

ШОКС 5,08±0,15
(4–8)

3,70±0,10
(3–6)^^^

5,40±0,21
(3–8)

4,18±0,14
(3–7)** ^^^

КЖ 48,7±1,4
(30–72)

41,0±1,3
(25–59)^^^

38,6±1,9
(18–75)***

33,1±1,8
(15–69)*** ^

МНП 410,8±15,2
(150–680)

325,3±14,4
(120–540) 

^^^

508,6±26,8
(114–980) 

**

419,0±22,7
(85–949) 

*** ^
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Пока-
затели

Мужчины Женщины

Исход. Через 6 мес. Исход. Через 6 мес.

САД 132,8±2,1
(110–170)

124,8±1,4
(105–145)^^

136,9±2,5
(110–180)

129,0±1,1
(115–150)  

* ^^

ДАД 81,5±1,3
(65–105)

75,5±0,6
(65–95) 

^^^

84,3±1,0
(70–100)

79,1±0,7
(70–100) 

*** ^^^

ЧСС 75,9±1,1
(65–100)

69,7±0,3
(65–75) 

^^^

84,9±1,0
(72–105) 

***

78,6±0,7
(68–90) 
*** ^^^

Прим.: статистически значимая разница с показате-
лями: 1) исходными: ^ — p0 < 0,05; ^^ — p0 < 0,01; ^^^ — 
p0 < 0,001; 2) мужчин: * — p < 0,05; ** — p < 0,01; *** — 
p < 0,001

Таблица 16
Динамика показателей клинического статуса, 
качества жизни по Миннесотскому опроснику, 
уровня мозгового натрийуретического пептида 
у мужчин и женщин с ХСН на фоне проводимой 
терапии, включавшей периндоприл и валсартан

Пока-
затели

Мужчины Женщины

Исход. Через 
6 мес. Исход. Через 6 мес.

ТШХ
331,4±12,9
(130–505)

413,7±6,8
(269–500) 

^^^

282,0±13,8
(130–445)*

375,5±12,3
(190–555) 

** ^^^ 

ШОКС
4,97±0,20

(3–8)
3,88±0,13

(3–6)^^^
5,22±0,20

(3–8)
3,85±0,13

(3–7)^^^

КЖ
51,0±1,4
(32–72)

43,5±1,4
(25–65) ^^^

42,8±1,9
(20–76) ***

36,5±1,7
(16–62)** ^

Пока-
затели

Мужчины Женщины

Исход. Через 
6 мес. Исход. Через 6 мес.

МНП
403,8±19,0
(180–709)

359,4±18,6
(145–661)

535,7±35,2
(114–1810) 

**

406,2±25,3
(85–1108)^^

САД
131,6±2,3
(105–165)

125,1±0,9
(110–145) ^^

137,1±2,1
(100–180)

125,6±1,1
(90–150) 

^^^ 

ДАД
80,9±1,4
(65–105)

78,4±0,8
(70–95)

82,4±1,0
(70–100)

75,2±0,6
(60–90) 

** ^^^ 

ЧСС
74,1±1,0
(60–100)

68,8±0,4
(60–75) 

^^^

79,4±1,1
(60–100) 

***

70,2±0,4
(65–79) 

* ^^^ 

Прим.: статистически значимая разница с показате-
лями: 1) исходными: ^ — p0 < 0,05; ^^ — p0 < 0,01; ^^^ — 
p0 < 0,001; 2) мужчин: * — p < 0,05; ** — p < 0,01; *** — 
p < 0,001

Таблица 17
Динамика показателей клинического статуса, 
качества жизни по Миннесотскому опроснику, 

уровня мозгового натрийуретического 
пептида у мужчин и женщин с ХСН на фоне 

проводимой терапии, периндоприл и сертралин

Пока-
затели

Мужчины Женщины
Исход. Через 6 мес. Исход. Через 6 мес.

ТШХ 325,0±10,9
(150–430)

448,2±8,4
(240–550) ^^^ 

297,7±13,3
(130–450)

425,9±6,5
(310–545) * ^^^ 

ШОКС 5,23±0,17
(3–8)

3,80±0,12
(3–6) ^^^

5,62±0,20
(3–8)

3,57±0,09
(3–5) ^^^ 

КЖ 51,1±1,5
(30–75)

41,5±1,2
(23–60) ^^^

44,6±2,2
(18–78) * 

36,1±1,6
(15–66) ** 

Окончание табл. Окончание табл.
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Пока-
затели

Мужчины Женщины
Исход. Через 6 мес. Исход. Через 6 мес.

МНП 458,9±20,2
(190–800)

310,6±11,4
(150–490) ^^^ 

527,6±33,2
(85–1430)

300,4±21,7
(85–1125) ^^^ 

Га-
миль-
тон

22,1±0,6
(12–28)

11,8±1,5
(6–100) ^^^

25,8±0,5
(16–31) ***

10,3±0,2
(6–15) ^^^

САД 129,7±2,3
(100–170)

123,6±1,3
(105–145) ^

134,8±2,7
(90–185)

124,1±1,3
(105–145) ^^^ 

ДАД 80,0±1,2
(65–105)

76,2±0,7
(65–90) ^^

83,1±1,1
(60–105)

73,3±0,5
(65–85)** ^^^ 

ЧСС 76,1±0,9
(65–100)

73,1±0,5
(68–90) ^^

84,2±1,1
(65–110) *** 

73,2±0,6
(68–85) ^^^ 

Прим.: статистически значимая разница с показате-
лями: 1) исходными: ^ — p0 < 0,05; ^^ — p0 < 0,01; ^^^ — 
p0 < 0,001; 2) мужчин: * — p < 0,05; ** — p < 0,01; *** — 
p < 0,001

На  фоне проводимой базисной терапии у  пациентов 
1-й, 2-й и  3-й  группы отмечено статистически значимое 
улучшение клинического состояния.

Следует отметить, что исходно толерантность к фи-
зической нагрузке у  женщин в  каждой из  трех групп 
была ниже, чем у мужчин. 

В  группе пациентов, получавших периндоприл, 
до  начала лечения разница в  толерантности к  физи-
ческой нагрузке у  женщин и  мужчин была достовер-
ной (278,1±13,6 против 325,7±10,4; р < 0,01), в двух 
других группах отмечена тенденция к  более низ-
ким исходным показателям у  женщин (у пациенток 
2-й группы — 282,0±13,8 против 331,4±12,9, р<0,05, 
3-й группы — 297,7±13,3, 325,0±10,9) по сравнению 
с мужчинами.

При анализе динамики толерантности к  физиче-
ской нагрузке по данным ТШХ выявлено, что на фоне 

терапии периндоприлом, валсартаном, а также перин-
доприлом в  сочетании с  сертралином отмечено досто-
верное (р < 0,001) увеличение дистанции, проходимой 
в течение 6 минут, и у мужчин, и у женщин (табл. 18 
и 19). 

Обращает на себя внимание тот факт, что у женщин 
наблюдалась более выраженная положительная дина-
мика показателей во 2-й и 3-й группе.

Отмечена отчетливая тенденция к более выражен-
ному увеличению толерантности к физической нагруз-
ке в  группе мужчин, получавших базисную терапию 
в сочетании с сертралином, в сравнении с показателя-
ми у  пациентов, которым был назначен периндоприл 
(р < 0,001). 

В группе женщин эффективность различных схем 
лечения была сопоставима.

Оценивая динамику клинических проявлений 
на фоне проводимой терапии по данным ШОКС, следует 
обратить внимание на исходные параметры в группах. 

У  женщин всех трех групп до  начала лечения отме-
чалась тенденция к  более выраженным проявлениям 
сердечной недостаточности, чем у мужчин (в 1-й группе — 
5,4±0,21 против 5,1±0,15), во 2-й группе — 5,2±0,20 про-
тив 4,97±0,20, в 3-й группе — 5,6±0,20 против 5,2±0,17). 
Тем не  менее на  фоне проводимой терапии достоверная 
положительная динамика отмечена и у мужчин, и у жен-
щин, независимо от выбранной схемы терапии. 

Анализ сравнительной эффективности схем лечения 
у мужчин и женщин достоверных различий не выявил.

Следует отметить, что во  всех трех группах, как 
у мужчин, так и у женщин, на фоне базисной терапии ХСН 
отмечалось недостоверное снижение САД и  ДАД на  6, 
5 и 4,7 % в группе мужчин, на 5,7, 8,4 и 8,0 % в группе 
женщин соответственно, а также ЧСС на 8,1, 7,2 и 3,9 % 
у мужчин, на 7,5, 11,6 и 13,1 % у женщин соответственно, 

Окончание табл.
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что может быть обусловлено увеличением объема двига-
тельной активности.

Для определения эффективности лечения сердечной 
недостаточности всем пациентам проводили определение 
уровня МНП, повышенное значение которого у  больных 
ХСН является независимым индикатором степени ее  тя-
жести и  смертности. Кроме того, показано, что выжива-
емость у  пациентов большая при менее высоком уровне 
МНП в крови [53]. 

По  результатам проведенного исследования уровень 
МНП во  всех группах был исходно повышен и  составил 
508,6±26,8 против 410,8±15,2 пг/мл (p < 0,01) в 1-й груп-
пе у  мужчин и  женщин соответственно, 535,7±35,2 про-
тив 403,8±19,0 во 2-й группе, а также 527,6±33,2 против 
458,9±20,20 соответственно в 3-й группе. 

При оценке уровней МНП исходно более высокие по-
казатели были отмечены у женщин по сравнению с муж-
чинами в 1-й и во 2-й группах (p < 0,01). Через 6 месяцев 
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Динамика показателей клинического и психоэмоционального статуса у мужчин с ХСН в зависимости 
от схемы лечения 

Показа
тели 

1-я группа 2-я группа 3-я группа 

Исход. Через 
6 мес. Исход. Через 

6 мес. Исход. Через 
6 мес. 

ТШХ 325,7±10,4 
(155—430) 

423,9±5,3 
(330—545) 

^^^ 

331,4±12,9 
(130—505) 

413,7±6,8 
(269—

500) ^^^ 

325,0±10,9 
(150—430) 

448,2±8,4 
(240—550) 
^^^ # && 

ШОКС 5,08±0,15 
(4—8) 

3,70±0,10 
(3—6) ^^^ 

4,97±0,20 
(3—8) 

3,88±0,13 
(3—6) ^^^ 

5,23±0,17 
(3—8) 

3,80±0,12 
(3—6) ^^^ 

КЖ 48,7±1,4 
(30—72) 

41,0±1,3 
(25—59) 

^^^ 

51,0±1,4 
(32—72) 

43,5±1,4 
(25—65) 

^^^ 

51,1±1,5 
(30—75) 

41,5±1,2 
(23—60) 

^^^ 

МНП 410,8±15,2 
(150—680) 

325,3±14,4 
(120—540) 

^^^ 

403,8±19,0 
(180—709) 

359,4±18,6 
(145—

661) 

458,9±20,2 
(190—800) 

& 

310,6±11,4 
(150—490) 

^^^ & 

Гамиль
тон — — — — 22,1±0,6 

(12—28) 

11,8±1,5 
(6—100) 

^^^ 

САД 132,8±2,1 
(110—170) 

124,8±1,4 
(105—145) 

^^ 

131,6±2,3 
(105—165) 

125,1±0,9 
(110—
145) ^^ 

129,7±2,3 
(100—170) 

123,6±1,3 
(105—145) 

^ 

ДАД 81,5±1,3 
(65—105) 

75,5±0,6 
(65—95) 

^^^ 

80,9±1,4 
(65—105) 

78,4±0,8 
(70—95) 

## 

80,0±1,2 
(65—105) 

76,2±0,7 
(65—90)  

^^ & 

ЧСС 75,9±1,1 
(65—100) 

69,7±0,3 
(65—75) 

^^^ 

74,1±1,0 
(60—100) 

68,8±0,4 
(60—75) 

^^^ 

76,1±0,9 
(65—100) 

73,1±0,5 
(68—90) ^^ 
### &&& 

Прим.: статистически значимая разница с показателями: 1) исходными: ^ — p0 < 0,05; ^^ — 
p0 < 0,01; ̂ ^^ — p0 < 0,001; 2) I группы: # — p1 < 0,05; ## — p1 < 0,01; ### — p1 < 0,001; 3) II группы: & — 
p2 < 0,05; && — p2 < 0,01; &&& — p2 < 0,001 

 
У женщин всех трех групп до начала лечения отмечалась тенденция к более выраженным 

проявлениям сердечной недостаточности, чем у мужчин (в 1-й группе — 5,4±0,21 против 5,1±0,15), во 
2-й группе — 5,2±0,20 против 4,97±0,20, в 3-й группе — 5,6±0,20 против 5,2±0,17). Тем не менее на фоне 
проводимой терапии достоверная положительная динамика отмечена и у мужчин, и у женщин, 
независимо от выбранной схемы терапии.  
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Рис. 2. Динамика показателей ШОКС в группах  
исследования на фоне проводимой терапии
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на  фоне периндоприла и  проводимой базисной терапии 
(1-я группа) отмечалось снижение показателей МНП 
y  мужчин на  20,8  % (р  <  0,001), у  женщин на  17,6  % 
(р  <  0,05). На  фоне лечения валсартаном (2-я  группа) 
через 6  месяцев отмечалось снижение МНП у  женщин 
на 24,2 % (р < 0,05), в то время как в группе мужчин от-
мечалась лишь статистическая тенденция к  снижению 
МНП на  11  % (р  >  0,05). В  течение 6  месяцев на  фоне 
базисной терапии и сертралина (3-я группа) МНП умень-
шился на 43,1 % у женщин и 32,3 % у мужчин (p < 0,001) 
(рис. 3).
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Рис. 2. Динамика показателей ШОКС в группах исследования на фоне проводимой терапии 
 
Анализ сравнительной эффективности схем лечения у мужчин и женщин достоверных различий 

не выявил. 
Следует отметить, что во всех трех группах, как у мужчин, так и у женщин, на фоне базисной 

терапии ХСН отмечалось недостоверное снижение САД и ДАД на 6, 5 и 4,7 % в группе мужчин, на 5,7, 
8,4 и 8,0 % в группе женщин соответственно, а также ЧСС на 8,1, 7,2 и 3,9 % у мужчин, на 7,5, 11,6 и 
13,1 % у женщин соответственно, что может быть обусловлено увеличением объема двигательной 
активности. 

Для определения эффективности лечения сердечной недостаточности всем пациентам 
проводили определение уровня МНП, повышенное значение которого у больных ХСН является 
независимым индикатором степени ее тяжести и смертности. Кроме того, показано, что выживаемость 
у пациентов большая при менее высоком уровне МНП в крови [53].  

По результатам проведенного исследования уровень МНП во всех группах был исходно 
повышен и составил 508,6±26,8 против 410,8±15,2 пг/мл (p < 0,01) в 1-й группе у мужчин и женщин 
соответственно, 535,7±35,2 против 403,8±19,0 во 2-й группе, а также 527,6±33,2 против 458,9±20,20 
соответственно в 3-й группе.  

При оценке уровней МНП исходно более высокие показатели были отмечены у женщин по 
сравнению с мужчинами в 1-й и во 2-й группах (p < 0,01). Через 6 месяцев на фоне периндоприла и 
проводимой базисной терапии (1-я группа) отмечалось снижение показателей МНП y мужчин на 20,8 % 
(р < 0,001), у женщин на 17,6 % (р < 0,05). На фоне лечения валсартаном (2-я группа) через 6 месяцев 
отмечалось снижение МНП у женщин на 24,2 % (р < 0,05), в то время как в группе мужчин отмечалась 
лишь статистическая тенденция к снижению МНП на 11 % (р > 0,05). В течение 6 месяцев на фоне 
базисной терапии и сертралина (3-я группа) МНП уменьшился на 43,1 % у женщин и 32,3 % у мужчин 
(p < 0,001) (рис. 3). 

 
 

Рис. 3. Динамика показателей МНП в группах исследования на фоне проводимой терапии 
 
Следует отметить, что у всех обследованных пациентов выявлено умеренное снижение 

КЖ. В нашем исследовании во всех трех группах у пациентов мужского пола качество жизни 
больных ХСН по Миннесотскому опроснику было достоверно ниже по сравнению с 
женщинами: 48,7±1,4 против 38,6±1,9 (p < 0,001) в 1-й, 51,0±1,4 против 42,8±1,9 (p < 0,001) во 
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Рис. 3. Динамика показателей МНП в группах  
исследования на фоне проводимой терапии

Следует отметить, что у всех обследованных пациен-
тов выявлено умеренное снижение КЖ. В  нашем иссле-
довании во всех трех группах у пациентов мужского пола 
качество жизни больных ХСН по  Миннесотскому опро-
снику было достоверно ниже по сравнению с женщинами: 
48,7±1,4 против 38,6±1,9 (p < 0,001) в 1-й, 51,0±1,4 про-
тив 42,8±1,9 (p < 0,001) во 2-й и 51,1±1,5 против 44,6±1,9 
(p  <  0,05) в  3-й группе соответственно. Тем не  менее 

на фоне проводимой терапии достоверная положительная 
динамика качества жизни отмечена и у мужчин, и у жен-
щин независимо от выбранной схемы терапии. При этом 
степень улучшения КЖ  наблюдалась достоверно больше 
(p < 0,001) у пациентов в 3-й группе на фоне применения 
периндоприла и сертралина (рис. 4).
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2-й и 51,1±1,5 против 44,6±1,9 (p < 0,05) в 3-й группе соответственно. Тем не менее на фоне 
проводимой терапии достоверная положительная динамика качества жизни отмечена и у 
мужчин, и у женщин независимо от выбранной схемы терапии. При этом степень улучшения 
КЖ наблюдалась достоверно больше (p < 0,001) у пациентов в 3-й группе на фоне применения 
периндоприла и сертралина (рис. 4). 

 
Рис. 4. Динамика показателей качества жизни в группах исследований на фоне проводимой 

терапии 
 
Таким образом, наибольший положительный эффект наблюдался в группе пациентов, 

получавших периндоприл в сочетании с сертралином. 
Скорее всего, это связано с улучшением психического состояния (улучшением сна, 

настроения, снижением или отсутствием тревожных расстройств, уменьшением проявления 
соматических симптомов) на фоне приема сертралина. 

Оценен уровень депрессии у мужчин и женщин по шкале Гамильтона до и после 
6 месяцев на фоне лечения периндоприла и сертралина в 3-й группе. Исходно у мужчин 
отмечено 22,1±0,6 балла против 25,8±0,5 балла у женщин (p < 0,001).  

Таким образом, у женщин с ХСН достоверно чаще наблюдалась депрессия, чем у 
мужчин. После терапии периндоприлом и сертралином уровень депрессии по шкале 
Гамильтона составил 11,8±1,5 балла у мужчин против 10,3±0,2 балла у женщин (p < 0,001). 
Произошло достоверное снижение уровня депрессии, как у мужчин (на 46,6 %; p < 0,001), так 
и у женщин (на 60,2%; p < 0,001), однако у женщин степень снижения уровня депрессии была 
достоверно больше. 

Из представленных данных очевидно, что базисная терапия в сочетании с сертралином 
благоприятно влияет на уровень депрессии мужчин и женщин с ХСН, перенесших ИМ. При 
этом женщины достоверно лучше отвечают на проведенную терапию, чем мужчины. 

Учитывая выраженную положительную динамику клинических проявлений ХСН у 
мужчин и женщин, перенесших ИМ, вызывает интерес изучение возможности 
корригирующего влияния проводимой терапии на морфофункциональные показатели у данной 
категории больных. 

За время шестимесячного наблюдения в 1-й и 3-й группах пациентов летальных исходов 
зарегистрировано не было. Во 2-й группе у двух пациентов зарегистрированы повторные 
инфаркты. 

Исход. 6 мес. Исход. 6 мес. Исход 6 мес.
30

35

40

45

50

55 Женщины
Мужчины

Баллы

1-я группа 2-я группа 3-я группа

Рис. 4. Динамика показателей качества жизни в группах 
исследований на фоне проводимой терапии

Таким образом, наибольший положительный эффект 
наблюдался в  группе пациентов, получавших периндо-
прил в сочетании с сертралином.

Скорее всего, это связано с улучшением психическо-
го состояния (улучшением сна, настроения, снижением 
или отсутствием тревожных расстройств, уменьшением 
проявления соматических симптомов) на  фоне приема 
сертралина.

Оценен уровень депрессии у  мужчин и  женщин 
по шкале Гамильтона до и после 6 месяцев на фоне лече-
ния периндоприла и  сертралина в  3-й  группе. Исходно 
у мужчин отмечено 22,1±0,6 балла против 25,8±0,5 балла 
у женщин (p < 0,001). 
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Таким образом, у  женщин с  ХСН достоверно чаще 
наблюдалась депрессия, чем у мужчин. После терапии пе-
риндоприлом и сертралином уровень депрессии по шкале 
Гамильтона составил 11,8±1,5  балла у  мужчин против 
10,3±0,2 балла у женщин (p < 0,001). Произошло досто-
верное снижение уровня депрессии, как у  мужчин (на 
46,6 %; p < 0,001), так и у женщин (на 60,2%; p < 0,001), 
однако у  женщин степень снижения уровня депрессии 
была достоверно больше.

Из  представленных данных очевидно, что базисная 
терапия в сочетании с сертралином благоприятно влияет 
на уровень депрессии мужчин и женщин с ХСН, перенес-
ших ИМ. При этом женщины достоверно лучше отвечают 
на проведенную терапию, чем мужчины.

Учитывая выраженную положительную динамику 
клинических проявлений ХСН у  мужчин и  женщин, пе-
ренесших ИМ,  вызывает интерес изучение возможности 
корригирующего влияния проводимой терапии на морфо-
функциональные показатели у данной категории больных.

За  время шестимесячного наблюдения в  1-й и  3-й 
группах пациентов летальных исходов зарегистрировано 
не было. Во 2-й группе у двух пациентов зарегистрирова-
ны повторные инфаркты.

На  фоне проводимой базисной терапии, включавшей 
периндоприл, отмечена положительная динамика показа-
телей внутрисердечной гемодинамики у мужчин и женщин.

У мужчин на фоне терапии с периндоприлом выявле-
ны изменения, свидетельствующие о  регрессе гипертро-
фии ЛЖ. Так, ТЗСЛЖ достоверно уменьшилась на 9,0 % 
(р < 0,001), ТМЖП — на 13,8 % (р < 0,001), ИММЛЖ — 
на 24,5 %, (р < 0,001). 

Отмечено достоверное снижение ИОТ ЛЖ  
с 0,42±0,003 на 0,40±0,001 (p < 0,001) на 4,9 %, что при 
сопоставлении с ИММЛЖ свидетельствует об улучшении 
процессов ремоделирования в миокарде ЛЖ.

У женщин оценка изменения линейных и объемных по-
казателей через 6 месяцев лечения позволила выявить вы-
раженную тенденцию к снижению КДР на 5,4 % (р < 0,001), 
ИКДО — на 11,8 % (р < 0,001), а также уменьшение этих 
показателей в систолу (ИКСО на 11,2 %; р < 0,001). Кроме 
того, выявлено достоверное уменьшение ТЗСЛЖ на  8,8  % 
(р < 0,001), ТМЖП на 13,5 % (р < 0,001), ИММЛЖ на 22,1 % 
(р < 0,001). Обращено внимание на тенденцию к изменению 
ИОТ ЛЖ, который снизился на 5,9 %, т. е. на фоне прово-
димой терапии произошло изменение геометрии ЛЖ: до на-
чала лечения определялась эксцентрическая гипертрофия, 
через 6  месяцев терапии  — нормальная геометрия ЛЖ. 
Следует отметить, что у женщин скоростные показатели, ха-
рактеризующие диастолическую функцию, на  фоне прово-
димой терапии достоверно не изменились, за исключением 
уменьшения ВИВР на 7,4 % (р < 0,001).

Необходимо подчеркнуть, что анализ динамики 
скоростных показателей у  мужчин, получавших перин-
доприл, выявил улучшение диастолической функции 
ЛЖ  за счет достоверного увеличения скорости раннего 
наполнения ЛЖ (Vе) на 12 % (р < 0,001) и, соответствен-
но, повышения отношения Vе/Vа на 6,8 % (р < 0,001), что 
не наблюдалось в соответствующей группе женщин. Кро-
ме того, на  фоне терапии регистрировалось достоверное 
уменьшение ВИВР на 7,3 % (р < 0,001).

При анализе показателей внутрисердечной гемодина-
мики на фоне терапии, включавшей валсартан, выявлено 
достоверное уменьшение линейных и объ емных показате-
лей в диастолу у женщин. 

Так, через 6 месяцев лечения КДР у женщин умень-
шился на 4,1 % (р < 0,001), ИКДО — на 9,4 % (р < 0,001), 
УО  — на  7,5  % (р  <  0,001). Отмечено уменьшение КСР, 
КСО, ИКСО (р < 0,001).

Кроме того, у  женщин, получавших валсартан, на-
блюдалось достоверное уменьшение таких показателей, 
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как ТЗСЛЖ (на 13,11  %), ТМЖП (на 9,09  %), ИММЛЖ 
(на 18,88 %). 

Следует отметить и  улучшение у  женщин на  фоне 
лечения с валсартаном структуры диастолы за счет увели-
чения скорости раннего наполнения ЛЖ (Ve) на 10,34 %, 
тенденции к уменьшению скорости его активного напол-
нения (на 5,33 %) и, как следствие, тенденции к повыше-
нию отношения Vе/Vа на 13,92 %. 

В группе мужчин, принимавших валсартан, не было 
выявлено такой выраженной положительной динами-
ки объемных и  линейных показателей эхокардиогра-
фии, однако отмечено достоверное уменьшение ТЗСЛЖ 
на 12,7 %, (р < 0,001), ИММЛЖ на 19,9 % (р < 0,001). 

Достоверными оказались изменения также неко-
торых показателей, характеризующих диастолическую 
функцию. Улучшение структуры диастолы произошло 
за  счет достоверного уменьшения скорости активного 
наполнения Va на 5,1 % (р < 0,001) и связанного с этим 
повышения отношения VЕ/VА на 33,33 % (р < 0,05), а так-
же достоверного уменьшения времени изоволюмического 
расслабления (ВИВР) на 16,8 % (р < 0,001).

Результаты исследования ЭхоКГ у  мужчин и  жен-
щин, получавших базисную терапию, периндоприл и сер-
тралин, представлены в табл. 19. 

Таблица 19
Динамика эхокардиографических 

показателей у мужчин и женщин с ХСН 
на фоне проводимой терапии, включавшей 

базисную терапию и сертралин

Пока-
затели

Мужчины Женщины
Исход. Через 6 мес. Исход. Через 6 мес.

КДР 5,65±0,03
(5,34–6,49)

5,26±0,03
(4,29–6,12) 

^^^

5,05±0,02
(4,69–5,45) 

***

4,59±0,03
(4,14–5,48) 

***^^^

Пока-
затели

Мужчины Женщины
Исход. Через 6 мес. Исход. Через 6 мес.

КСР 4,43±0,02
(4,11–4,77)

4,00±0,02
(3,79–4,45) 

^^^

3,86±0,03
(3,12–4,75) 

***

3,37±0,03
(2,75–4,26) 

***^^^

КДО
157,3±1,9

(137,7–
215,2)

133,7±1,9
(82,6–188,3) 

^^^

121,3±1,1
(101,9–144,4) 

***

97,0±1,3
(75,9–146,2) 

***^^^

ИКДО 78,1±1,0
(68,0–107,1)

66,3±1,0
(41,9–93,7) 

^^^

61,9±0,6
(51,5– 74,4)  

***

49,5±0,7
(38,4–77,5) 

***^^^

КСО 89,3±0,7
(74,7–106,0)

70,3±0,8
(61,6–90,1) 

^^^

64,6±1,3
(38,5–104,9) 

***

46,8±1,0
(28,3–81,3) 

***^^^

ИКСО 44,3±0,4
(37,0–52,6)

34,9±0,4
(30,9–44,8) 

^^^

33,0±0,7
(19,7–54,4)  

***

23,9±0,5
(14,4–42,2) 

***^^^

УО 68,0±2,1
(41,1–121,3)

63,4±2,0
(37,1–115,8)

56,7±1,5
(31,7–84,4)  

***

50,2±1,4
(20,1–91,8) 

***^^

ФВ 0,43±0,008
(0,28–0,59)

0,47±0,009
(0,21–0,61)  

^

0,47±0,01
(0,31–0,67) 

**

0,51±0,01
(0,33–0,69) 

**^^

ТЗС 1,24±0,004
(1,18–1,37)

1,09±0,004
(1,03–1,16) 

^^^

1,27±0,006
(1,18–1,38)  

***

1,10±0,006
(1,01–1,23) 

***^^^

ТМЖ 1,23±0,004
(1,16–1,33)

1,04±0,008
(0,92–1,20) 

^^^

1,29±0,012
(1,09–1,83) 

***

1,01±0,011
(0,88–1,55) 

^^^

ИОТ 0,44±0,002
(0,38–0,48)

0,41±0,003
(0,35–0,52) 

^^^

0,51±0,003
(0,46–0,56) 

***

0,46±0,003
(0,37–0,53) 

***^^^

Ve 0,59±0,007
(0,51–0,69)

0,70±0,007
(0,61–0,81) 

^^^

0,62±0,007
(0,51–0,76) 

***

0,65±0,008
(0,51–0,77) 

***^^

Va 0,73±0,006
(0,62–0,85)

0,78±0,006
(0,68–0,89) 

^^^

0,75±0,007
(0,65–0,88)  

*

0,80±0,007
(0,70–0,93) 

*^^^

Продолжение табл.
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Пока-
затели

Мужчины Женщины
Исход. Через 6 мес. Исход. Через 6 мес.

Ve/Va 0,81±0,009
(0,67–0,98)

0,89±0,010
(0,74–1,10) 

^^^

0,83±0,008
(0,68–0,94)  

*

0,81±0,009
(0,58–0,96) 

***

ВИВР 108,0±0,8
(95,3–119,4)

101,8±0,4
(98,1–110,2) 

^^^

121,7±0,3
(115,9–126,7) 

***

114,8±0,4
(107,0–

127,3) ***^^^

ММЛЖ
303,5±2,7

(273,2–
378,4)

221,9±2,3
(170,2–

282,7) ^^^

265,1±2,9
(223,5–387,5) 

***

174,2±2,4
(141,2–

264,2) ***^^^

ИММ-
ЛЖ

150,6±1,4
(131,9–
188,3)

110,1±1,2
(86,4–140,7) 

^^^

135,3±1,6
(113,1–199,7) 

***

89,0±1,3
(71,4–136,2) 

***^^^

Прим.: статистически значимая разница с показате-
лями: 1) исходными: ^ — p0 < 0,05; ^^ — p0 < 0,01; ^^^ — 
p0 < 0,001; 2) мужчин: * — p < 0,05; ** — p < 0,01; *** — 
p < 0,001

Как видно из представленных данных, у женщин от-
мечалась положительная динамика линейных и объемных 
параметров ЛЖ: статистически достоверное снижение 
диастолических показателей: КДР — на 9,2 % (р < 0,001), 
ИКДО — на 20,0 % (р < 0,001). 

Выявлена тенденция к уменьшению КСО на 27,5 %, 
ИКСО на  27,5 (р  <  0,001), в  связи с  этим наблюдалось 
достоверное уменьшение УО  на 11,5  % (р  <  0,001). Кро-
ме того, через 6 месяцев терапии с периндоприлом и сер-
тралином у  женщин достоверно снизились показатели, 
характеризующие выраженность гипертрофии ЛЖ. Так, 
ТЗСЛЖ уменьшилась на  13,4  % (р  <  0,001), ТМЖП  — 
на 21,5 % (р < 0,001), ИММЛЖ — на 34,95 % (р < 0,001). 
Очевидно, достоверный регресс гипертрофии ЛЖ на фоне 
терапии привел к изменению геометрии ЛЖ, о чем свиде-
тельствовало снижение ИОТ на 9,1% (р < 0,001). 

Заслуживает внимания выявленное достоверное 
увеличение ФВ  левого желудочка на  10,5  % (р  <  0,001) 
у женщин, получавших периндоприл и сертралин. Оценка 
динамики скоростных показателей у женщин этой группы 
существенных изменений не выявила за исключением до-
стоверного уменьшения ВИВР на 5,7 % (р < 0,001).

Несмотря на то, что у мужчин 3-й группы также заре-
гистрированы достоверные изменения линейных и объем-
ных показателей, (КДО на 15,0 %, КСО на 21,3 %), следует 
отметить, что по сравнению с женщинами данные показа-
тели менее выражены. 

Тем не  менее положительное влияние проводимой 
терапии на процессы ремоделирования выявлено и у муж-
чин, получавших периндоприл в  сочетании с  сертрали-
ном: ТЗСЛЖ уменьшилась на 11,8 %, ТМЖП — на 15,4 % 
(p < 0,001), ИММЛЖ — на 26,9 % (р < 0,001) и, соответ-
ственно, отмечалось уменьшение ИОТ на 7,0 % (р < 0,001).

Большое внимание в  данной работе было уделе-
но сравнительному анализу результатов исследования 
ЭхоКГ с целью определения оптимальной схемы лечения 
в группах мужчин и женщин.

У женщин всех трех групп проводимая терапия оказы-
вала сопоставимое положительное влияние на показатели, 
характеризующие гипертрофию ЛЖ  (ТЗС, ТМЖП, ИММ-
ЛЖ), что, вероятно, в свою очередь привело к изменению ге-
ометрии ЛЖ. Динамика линейных и объемных показателей 
была выражена на  фоне применения периндоприла и  вал-
сартана, а также периндоприла в сочетании с сертралином. 

Вместе с тем динамика линейных и объемных показа-
телей была более выраженной на фоне применения перин-
доприла в сочетании с сертралином. Динамика индексиро-
ванных показателей у женщин (ИКСО, ИКДО, ИММЛЖ) 
на фоне проводимой терапии представлена на рис. 5, 6, 7. 

Следует подчеркнуть, что ни  одна из  предложенных 
схем лечения не оказывала существенного влияния на ди-
астолическую функцию ЛЖ у женщин.

Окончание табл.
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В группе мужчин, получавших валсартан, выявлена 
лишь тенденция к  уменьшению гипертрофии ЛЖ,  при-
менение же  базисной терапии и  периндоприла, а  также 
периндоприла в  сочетании с  сертралином привело к  до-
стоверному уменьшению показателей, характеризующих 
гипертрофию ЛЖ (ТЗС, ТМЖП, ИММЛЖ). 
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Рис. 5. Динамика ИКСО у мужчин и женщин с ХСН на фоне проводимой терапии 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 6. Динамика ИКДО у мужчин и женщин с ХСН на фоне проводимой терапии 
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Рис. 6. Динамика ИКДО у мужчин и женщин с ХСН на фоне проводимой терапии 
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Рис. 7. Динамика ИММЛЖ у мужчин и женщин с ХСН на фоне проводимой терапии 
 
Кроме того, у мужчин 3-й группы, получавших периндоприл и сертралин, отмечалось 

достоверное уменьшение ИОТ (7,0 %), что свидетельствовало о более выраженном влиянии на 
процессы ремоделирования. 

Необходимо подчеркнуть, что отмечено более значимое влияние проводимой терапии 
на линейные и объемные показатели ЛЖ у мужчин 1-й группы, а также получавших 
периндоприл и сертралин.  

Вместе с тем, в отличие от результатов лечения у женщин, у мужчин всех трех групп 
выявлено существенное влияние проводимой терапии на диастолическую функцию ЛЖ, 
которое выразилось в улучшении структуры диастолы за счет уменьшения скорости активного 
наполнения ЛЖ (у мужчин 1-й группы) и увеличения скорости раннего наполнения ЛЖ (у 
мужчин 2-й и 3-й групп).  

Динамика показателей, характеризующих диастолическую функцию ЛЖ, наглядно 
представлена на рис. 8 и 9. 
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Рис. 7. Динамика ИММЛЖ у мужчин и женщин с ХСН  
на фоне проводимой терапии

Кроме того, у мужчин 3-й группы, получавших перин-
доприл и сертралин, отмечалось достоверное уменьшение 
ИОТ (7,0 %), что свидетельствовало о более выраженном 
влиянии на процессы ремоделирования.

Необходимо подчеркнуть, что отмечено более значи-
мое влияние проводимой терапии на  линейные и  объем-
ные показатели ЛЖ у мужчин 1-й группы, а также полу-
чавших периндоприл и сертралин. 

Вместе с тем, в отличие от результатов лечения у жен-
щин, у  мужчин всех трех групп выявлено существенное 
влияние проводимой терапии на  диастолическую функ-
цию ЛЖ,  которое выразилось в  улучшении структуры 
диастолы за счет уменьшения скорости активного напол-
нения ЛЖ (у мужчин 1-й группы) и увеличения скорости 
раннего наполнения ЛЖ (у мужчин 2-й и 3-й групп). 

Динамика показателей, характеризующих диастоли-
ческую функцию ЛЖ,  наглядно представлена на  рис.  8 
и 9.



—   136   — —   137  —

Глава iv. анализ динамики Глава iv. анализ динамики

 

59 
 

 

 
 
Рис. 8. Динамика Ve/Va у мужчин и женщин с ХСН на фоне проводимой терапии 
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Рис. 9. Динамика ВИВР у мужчин и женщин с ХСН  
на фоне проводимой терапии

Безусловно, положительное влияние на  процессы 
ремоделирования ЛЖ,  особенно на  гипертрофию ЛЖ  
и диастолическую функцию, обусловлено прежде всего 
регулярным приемом ИАПФ.

Несущественное изменение динамики линейных 
и объемных параметров, а также параметров, характери-
зующих диастолическую функцию, у женщин, возможно, 
истолковывается тем, что у них, по данным многочислен-
ных исследований, эффективность ИАПФ значимо ниже, 
чем у мужчин [19]. 

Учитывая, что основная медикаментозная терапия 
была одинакова у мужчин и у женщин, определенные из-
менения динамики параметров ЭхоКГ в большей степени, 
вероятно, связаны с действием ИАПФ, которые являются 
основными нейрогормональными модуляторами, способ-
ствующими нормализации функции различных систем 
(САС и РААС) [39]. 

Кроме того, важно отметить, что практически все па-
циенты женского пола, включенные в наше исследование, 
находились в  постменопаузальном периоде. Как мы зна-
ем, во  время менопаузы наблюдается повышение актив-
ности симпато-адреналовой системы, что, скорее всего, 
объясняет более выраженную эффективность применения 
ИАПФ в сочетании с сертралином у женщин.

Следует отметить, что проводимая терапия с  вклю-
чением стандартной базисной терапии и  антидепрес-
санта оказывала существенное положительное влияние 
на  уменьшение гипертрофии (уменьшение толщины 
ТЗСЛЖ, ТМЖП, следовательно, снижение ИММЛЖ) 
и связанные с этим процессы ремоделирования миокарда 
у пациентов независимо от половой принадлежности.

Выявлено, что у  женщин данной группы динамика 
скоростных показателей значительных изменений не вы-
явила за исключением существенного уменьшения ВИВР, 
в  то время как у  пациентов мужского пола диастола 
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улучшилась за  счет значительного увеличения скорости 
раннего наполнения левого желудочка. 

В итоге можно сделать заключение о наличии гендер-
ных особенностей в лечении ХСН у больных, перенесших 
ИМ. Без всякого сомнения, ИАПФ полагается включить 
в  базисную терапию ХСН у  всех пациентов, между тем 
валсартан, как свидетельствовали результаты исследова-
ния, оказывает более существенное влияние на динамику 
внутрисердечных показателей у женщин, в то время как 
периндоприл, а  также валсартан могут с  одинаковым 
успехом применяться как у мужчин, так и у женщин. 

Следует отметить, что включение в  схему базисной 
терапии антидепрессанта сертралина оказывает дополни-
тельное положительное действие на психоэмоциональный 
статус, улучшая КЖ всех пациентов, особенно женщин.

З А К Л Ю Ч Е Н И Е

В  настоящем разделе анализируются результаты 
впервые выполненного ретроспективного и  проспекто-
вого исследования и  сопоставляются с  результатами, 
полученными другими исследователями. На основе боль-
шого клинического материала установлены особенности 
течения и  медикаментозной терапии ХСН в  зависимо-
сти от  пола и  возраста, дана оценка показателей клини-
ко-функционального и  психоэмоционального статуса, 
морфофункциональных параметров сердца в  популяции 
больных, наблюдающихся в отделении сердечной недоста-
точности НИИ Кардиологии Азербайджана в период 2010– 
2015 гг.

Результаты исследований последних лет показали 
наличие особенностей ХСН у  мужчин и  женщин, касаю-
щихся эпидемиологии, этиологии, ФР, патогенеза и фар-
макотерапии.

Поэтому нам представлялось целесообразным выя-
вить распространенность ХСН в зависимости от половой 
принадлежности больных, определить гендерные особен-
ности клинического течения, взаимосвязь с психоэмоци-
ональным статусом, а  также разработать оптимальные 
схемы медикаментозной терапии.

Данное исследование по  изучению динамики рас-
пространенности ХСН с  оценкой ФР,  подходов к  меди-
каментозной терапии и  предикторов неблагоприятного 
прогноза в НИИ Кардиологии Азербайджана проводилось 
на протяжении пяти лет и состояло из трех этапов.

На  первом этапе для определения распространенно-
сти ХСН, получения более полной информации о ФР, со-
путствующей патологии был проведен ретроспективный 
анализ историй болезни.
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Анализ многочисленных данных литературы сви-
детельствует, что крайне мало данных о  гендерных раз-
личиях и  возрастных особенностях применения лекар-
ственных препаратов в  лечении ХСН. В  данной работе 
мы также ретроспективно изучали у 1856 больных с ХСН 
II—IV ФК характер лекарственной терапии в зависимости 
от пола и возраста на госпитальном этапе наблюдения.

Анализ архивного материала показал, что лечение 
в  условиях стационара на  госпитальном этапе исследо-
вания в большей степени соответствовало национальным 
рекомендациям. Кардиологи стационара всем пациентам 
с  ХСН назначали препараты основной группы, отдавая 
предпочтение комбинированной терапии двумя и тремя 
препаратами (35,3 и  34,1  % соответственно). Частота 
назначения тройной терапии (ингибитором АПФ, ß-а-
дреноблокатором и  диуретиком) оказалась ниже, чем 
во французском исследовании (30,5 % против 51 % слу-
чаев).

Подводя итог анализу подходов к  медикаментозной 
терапии ХСН в  стационарных условиях, необходимо 
отметить, что частота практически всех основных 
препаратов для лечения ХСН оказалась меньше, 
за  исключением ингибиторов АПФ. Комбинированное 
лечение назначается реже, чем полагается.

Учитывая полученные данные, становится очевидным, 
что эффективное решение о  повышении КЖ  у пациентов 
ХСН запрашивает необходимость образовательных 
программ среди врачей первичного терапевтического звена 
по лечению ХСН, в частности с обязательным назначением 
препаратов, благотворно влияющих на прогноз, и широким 
применением их комбинаций.

Следующим важнейшим этапом нашего исследова-
ния явился анализ локализации и глубины перенесенного 
ИМ, а также оценка выраженности сердечной недостаточ-
ности у анализируемой группы больных.

Необходимо отметить, что неблагоприятные метабо-
лически-гормональные изменения у  женщин сочетаются 
с  высокой частотой отклонений в  психоэмоциональной 
сфере. Так, по  сравнению с  мужчинами распространен-
ность ДР составляет в среднем 2:1.

Вышеуказанные особенности требуют прицельного 
исследования и формирования концепции сердечно-сосу-
дистого континуума с учетом половых особенностей в за-
висимости от психоэмоционального состояния.

Таким образом, результаты данного исследования 
позволили выявить преобладание наиболее значимых 
ФР,  способствующих прогрессированию ХСН, у  жен-
щин, перенесших ИМ. Анализ ФР показал, что у пациен-
тов-женщин с признаками ХСН достоверно чаще по срав-
нению с  мужской выборкой встречаются ожирение, СД  
и депрессия, что существенно увеличивает риск развития 
ХСН.

Таким образом, у пожилых пациентов с ХСН имелась 
большая выраженность клинических проявлений ХСН 
и  более низкая толерантность к  физической нагрузке 
по сравнению со зрелыми пациентами с ХСН. При оцен-
ке гендерных особенностей установлено, что женщины 
с ХСН, перенесшие ИМ, имели более тяжелые проявления 
сердечной недостаточности и, очевидно, связанную с этим 
большую степень ограничения физической нагрузки. 

Нами выявлена высокая распространенность ДР 
у больных с ХСН, перенесших ИМ, а также существование 
выраженных гендерных различий психоэмоционально-
го состояния в  виде превалирования частоты и  тяжести 
изолированной тревоги, ДР у женщин. Так, тревога и ДР 
выявлены соответственно у  95  % женщин и  70  % муж-
чин. Учитывая, что депрессия является независимым 
ФР смертности в постинфарктном периоде и определяет не-
благоприятный вклад в течение ИБС в виде частых госпи-
тализаций, ведение больных ИМ должно в обязательном 
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порядке включать оценку психоэмоционального состоя-
ния пациентов с последующей его коррекцией.

Резюмируя вышеизложенное, можно сделать вывод 
о  том, что женщины с  ХСН, перенесшие ИМ,  несмотря 
на  меньший объем поражения миокарда ЛЖ,  имели 
клинически более выраженные проявления ХСН, что, 
вероятно, было обусловлено спецификой ФР, спектром со-
путствующих заболеваний, более быстрым прогрессиро-
ванием заболевания, а  также преобладанием нарушений 
в психоэмоциональной сфере.

В нашей работе ФВ ЛЖ был снижен во всех исследу-
емых группах. Обращает на себя внимание тот факт, что 
у  мужчин выявлена более низкая ФВ  ЛЖ. По  нашему 
мнению, данные изменения можно объяснить гендерны-
ми особенностями перенесенного ИМ. 

Согласно данным архивного материала, мужчины 
чаще переносят ИМ с зубцом Q, а женщины — без зубца Q. 
Полученные результаты позволяют предположить, что 
у  мужчин с  ХСН и  сохраненной систолической функци-
ей, перенесших ИМ,  быстрее разовьется декомпенсация 
с систолической дисфункцией ЛЖ.

Таким образом, мы  считаем, что преобладание 
ДД  ЛЖ у  женщин связано как с  особенностью реакции 
женского сердца на  различные повреждающие факторы, 
так и с гендерными особенностями распространения ХСН 
в зависимости от возраста.

Следует еще раз подчеркнуть, что различия в  отве-
те кардиомиоцитов на  повреждающие факторы играют 
определяющую роль в процессе возникновения ХСН. Это 
в  полной мере относится к  ремоделированию ЛЖ. ГЛЖ 
у женщин обычно развивается по концентрическому типу, 
тогда как для мужчин характерен ЭГ ЛЖ.

Резюмируя вышеуказанные данные, необходимо 
отметить, что, несмотря на  более тяжелое клиническое 
течение ХСН у  женщин, перенесших ИМ,  линейные 

и  объемные показатели достоверно больше у  мужчин. 
По результатам многочисленных исследований был уста-
новлен особый вклад симпатической дисрегуляции, кото-
рая играет важную роль в процессах гипертрофии и пато-
логического ремоделирования миокарда у больных ХСН. 
Для оценки проявлений вегетативной дисфункции нами 
проводился анализ ВРС.

Наиболее информативным методом комплексной 
оценки состояния ВНС является ВРС. Целесообразность 
использования этой методики определяется возможно-
стью оценки общей ВРС, активности как симпатического, 
так и  парасимпатического регуляторных звеньев. Кроме 
этого, только интерпретация некоторых спектральных 
показателей (VLF) может свидетельствовать о  состоянии 
нейрогуморального статуса.

Важно отметить, что проводимая терапия оказыва-
ла положительное влияние на  показатели ЭхоКГ у  всех 
групп пациентов, однако выявлены некоторые гендерные 
особенности.

Вторичная профилактика у пациентов с ХСН должна 
включать медикаментозную коррекцию, назначаемую 
врачом-кардиологом, работу в  школах для повышения 
осведомленности пациентов о  болезни, психотерапию, 
при необходимости консультацию и лечение у психиатра. 
Назначение антидепрессантов современных генераций 
имеет высокий профиль безопасности.

Максимально эффективно при существовании 
мотивированности пациента на  лечение данным 
препаратом в  силу выраженного позитивного эффекта 
на  психоэмоциональный статус. Необходимо отметить, 
что современная антидепрессантная терапия оказывает 
дополнительный синергетический эффект антигипер-
тензивному, антиангинальному, антитромбоцитарному 
лечению. Ко  вторичной профилактике депрессии 
необходимо отнести и  адекватное лечение ИМ,  АГ, 
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метаболических нарушений, что профилактирует 
развитие ХСН и, как следствие, ДР.

Таким образом, выбор препарата с  позиций выяв-
ленных в  ходе исследования гендерных особенностей 
открывает новые возможности в  оптимизации терапии 
ХСН у мужчин и женщин, перенесших ИМ. ИАПФ и БРА 
(периндоприл и валсартан) с составе стандартной терапии 
ХСН эффективны и безопасны, как у мужчин, так и у жен-
щин. 

Терапия обоими препаратами приводит к улучшению 
клинического статуса, КЖ,  толерантности к  физической 
нагрузке, структурно-функциональных параметров серд-
ца независимо от половой принадлежности пациентов.

В  заключении следует отметить, что результаты 
проведенных исследований существенно дополняют име-
ющиеся представления о  патогенезе ХСН, развившейся 
после ИМ, у мужчин и женщин. Внедрение патогенетиче-
ски обоснованного подхода к лечению с учетом гендерных 
позиций в  реальную клиническую практику позволит 
улучшить КЖ, профилактировать прогрессирование ХСН 
и снизить смертность данной категории больных.
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