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Болезни системы кровообращения и ишемическая
болезнь сердца (ИБС), в частности, являются основной
причиной смертности в Российской Федерации, как и
во многих странах мира [1]. 

Известно о существовании гендерных различий в ле-
чебной тактике у больных ИБС, присутствующих при экс-
тренной госпитализации по поводу острого инфаркта
миокарда (ИМ) или острого коронарного синдрома 
[2-6]. Некоторые исследования показали, что совре-
менные стратегии терапии и хирургические методы лече-

ния ИБС у пациентов женского пола менее эффектив-
ны в сравнении с пациентами мужского пола [4, 7]. При
этом отмечается, что как врачи общей практики, так и
кардиологи менее склонны назначать основные пре-
параты для терапии ИБС [ацетилсалициловую кислоту
(АСК), бета-адреноблокаторы (БАБ), статины] пациентам
женского пола [8, 9]. Кроме того, женщинам реже на-
значается коронароангиография (КАГ), а также реже
проводится реваскуляризация миокарда [3, 10].

До сих пор существуют «гендерные подходы» к
выбору оптимальной медикаментозной терапии в гос-
питальном периоде лечения ИМ. По данным зару-
бежных регистров госпитализация у женщин осу-
ществляется позже, реже используются тромболизис и
процедуры реваскуляризации, продолжительность
госпитализации больше [8, 11]. По данным российского
регистра «Рекорд», женщины чаще мужчин госпита-
лизируются в «неинвазивные» центры, реже получают
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Цель. Анализ гендерных различий фармакотерапии и исходов инфаркта миокарда (ИМ) с подъёмом сегмента ST у больных кардиологического стационара в усло-
виях реальной клинической практики.
Материал и методы. Проведён сплошной фармако-эпидемиологический анализ 153 историй болезни больных ИМ, последовательно поступавших в отделение не-
отложной кардиологии в течение полугода. Мужчин – 102, женщин – 51.
Результаты. Женщины были в среднем на 10,6 лет старше мужчин, среди женщин достоверно выше была частота тяжёлых коморбидных состояний, при этом досто-
верно реже назначались лекарственные препараты, потенциально способные улучшить прогноз заболевания – тромболитические (21% против 50%; p<0,05), ста-
тины (20% против 53%; p<0,05), бета-адреноблокаторы (84% против 91%; p<0,05) и двойная антитромбоцитарная терапия (21% против 59%; p<0,05). Частота
летальных исходов в период госпитализации была несколько выше у женщин, по сравнению с мужчинами, при этом различия частоты летальных исходов сохраня-
лись и в течение 12 мес после госпитализации.
Заключение. Более старший возраст и большая коморбидность женщин, по сравнению с мужчинами, а также меньшее соблюдение при их лечении современных кли-
нических рекомендаций может способствовать более высокой частоте летальных исходов при ИМ с подъёмом сегмента ST не только на госпитальном этапе, но и в тече-
ние 12 мес после госпитализации. 
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Aim. To analyze gender differences in pharmacotherapy and outcomes of ST-elevation myocardial infarction (STEMI) in patients of cardiology hospital in real clinical practice.
Material and methods. A continuous pharmacoepidemiological analysis was performed on the base of 153 records of patients with STEMI (men 102, women 51), consecu-
tively admitted to the emergency department of cardiology hospital in the period from October 2010 to April 2011.
Results. Women were on average 10.6 years older than men, had significantly higher incidence of severe comorbid conditions and significantly fewer prescribed medications im-
proving STEMI prognosis - thrombolytics (21% vs 50%; p<0.05), statins (20% vs 53%; p<0.05), beta-blockers (84% vs 91%; p<0.05) and dual antiplatelet therapy (21% vs
59%; p<0.05). Hospital mortality was significantly higher in women than this in men, at that mortality differences persisted for 12 months after discharge.
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инвазивные процедуры и клопидогрел [2]. Другими оте-
чественными исследователями обнаружено, что жен-
щинам в 1,5 раза реже назначают статины по сравне-
нию с мужчинами, однако у мужчин и женщин нет раз-
личий в основных подходах к реперфузионной терапии,
не выявлено различий и по степени поражения коро-
нарного русла [12]. 

Однако на данный момент каких-либо половых
различий в стратегии лечения ИБС не предусматрива-
ется, напротив, в рекомендациях Европейского обще-
ства кардиологов (2011) по лечению пациентов с ост-
рым коронарным синдромом без подъёма сегмента ST,
например, подчёркивается необходимость проведения
одинаковых лечебных и диагностических мероприятий
вне зависимости от пола пациента [13]. На основании
данных проспективных исследований течения и исхо-
дов ИМ и клинических рекомендаций по ведению
ИМ разработаны индикаторы качества фармакологи-
ческих вмешательств, связанные с улучшением течения
и прогноза заболевания [14]. К ним относится комби-
нированная терапия БАБ, статинами и антиагреганта-
ми при отсутствии противопоказаний. С точки зрения
качества фармакологического лечения, половой диф-
ференцировки лечения ИМ не предусматривается. 

Необходимо накопление материала об особенно-
стях течения и лечения сердечно-сосудистых заболе-
ваний у мужчин и женщин, анализ складывающейся си-
туации и факторов, влияющих на различия терапии, ис-
ходов и частоты выявления [15, 16] острого ИМ с подъё-
мом сегмента ST, в том числе с учётом существования
региональных различий в тактике лечения таких боль-
ных [17].

Цель исследования: анализ гендерных различий фар-
макотерапии и исходов ИМ с подъёмом сегмента ST у
больных кардиологического стационара в условиях
реальной клинической практики.

Материал и методы 
Проведено сплошное фармако-эпидемиологическое

исследование [18] историй болезней 153 больных
ИМ (102 мужчины, 51 женщина), последовательно по-
ступавших в отделение неотложной кардиологии в
течение полугода. 

Критерии включения – клиническая и электрокар-
диографическая картина инфаркта миокарда с подъё-
мом ST, соответствующая описанной в рекомендациях
по диагностике и лечению больных острым ИМ, раз-
работанных комитетом экспертов Всероссийского на-
учного общества кардиологов (2007).

В специально разработанной индивидуальной ре-
гистрационной карте отмечались демографические
данные пациентов; основной диагноз и его осложне-
ния; сопутствующая патология; ранее проводимое
лечение; первичные мероприятия при госпитализации

и лекарственные средства, назначенные с указанием
длительности и режима их применения (доза, кратность,
путь введения). Лекарственные средства кодировались
в соответствии с классификацией АТС (Anatomical
Therapeutic Chemical). Частоту летальных исходов оце-
нивали в период госпитализации и через 12 мес (те-
лефонный контакт с пациентом/ родственниками па-
циента). Для всех больных, включённых в исследова-
ние, проводился описательный анализ, по некоторым
показателям – подгрупповой анализ. Качественные
переменные описывались абсолютными и относи-
тельными (%) частотами, для количественных пере-
менных определялись среднее арифметическое, стан-
дартное отклонение. Достоверность различий рассчи-
тывалась с помощью анализа таблиц сопряженности и
точного критерия Фишера для оценки частотных пе-
ременных и критерия Манна-Уитни для количествен-
ных переменных. Различия считались достоверными при
p≤0,05.

Результаты 
В целом женщины, поступавшие в обследованный

стационар по поводу ИМ, были старше мужчин (в сред-
нем на 10,6 лет), при этом у них достоверно чаще на-
блюдались артериальная гипертензия [отношение
шансов (ОШ) 3,7; доверительный интервал (ДИ)
1,32-10,12; р<0,05], сахарный диабет (ОШ 4,2; 
ДИ 1,53-11,4; р<0,01) и хроническая сердечная 
недостаточность (ОШ 8,3; ДИ 3,55-19,55; р<0,01)
(табл. 1).

Мужчинам в 2 раза чаще, чем женщинам, вводились
тромболитические препараты (табл. 2) (при одинако-
вой частоте отмеченных в историях болезни противо-
показаниях), назначались статины и двойная  анти-
тромбоцитарная терапия (ДАТ) – АСК и клопидогрел
(рис. 1). Женщинам достоверно чаще назначалась
антитромбоцитарная монотерапия АСК, а частота на-
значений лекарственных средств (БАБ), способных
благоприятно влиять на прогноз, была ниже. С оди-
наковой частотой назначались антикоагулянты (фон-
дапаринукс или в/в инфузия гепарина), ингибиторы ан-
гиотензинпревращающего фермента (ИАПФ) или бло-
каторы рецепторов ангиотензина (БРА) (рис. 1). Ком-
бинированная терапия одновременно назначенными
препаратами (ДАТ, БАБ, статины, ИАПФ/БРА) значи-
тельно чаще назначалась мужчинам и была примене-
на у 32% пациентов, не имеющих к ней противопока-
заний (табл. 2, рис. 1). КАГ выполнена у 21,5 % па-
циентов, при этом исследование значимо чаще про-
водилось у мужчин, чем у женщин  (в 29% и 6% слу-
чаев, соответственно) (рис. 1). Общая летальность в ста-
ционаре составила 9%, летальность в течение года сре-
ди выписанных из стационара – 5,2%. Отмечалась тен-
денция к повышенной госпитальной летальности сре-
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Параметр Всего (n=153) Мужчины (n=102) Женщины (n=51)

Возраст, лет 60,1±11 58,2±10,1 69±8,3*

ХСН 2-4 ф.к., % 54 39 84*

Сахарный диабет, % 13 7 23*

АГ, % 78 72 90*

*р<0,05 по сравнению с мужчинами; ХСН – хроническая сердечная недостаточность, АГ – артериальная гипертензия

Таблица 1. Общая характеристика пациентов при поступлении

Параметр Всего (n=153) Мужчины (n=102) Женщины (n=51)

АСК, % 49 36 76*

ДАТ, % 47 59 21*

Антикоагулянты, % 93 92 96

ТЛТ, % 41 50 21*

БРА/ИАПФ, % 97,4 97 98

БАБ, % 88 91 84*

Статины, % 42 53 20*

Комбинированная терапия, % 32 41,7 13,3*

КАГ, % 21,5 29 6
*р<0,05 по сравнению с мужчинами; АСК – ацетилсалициловая кислота, ДАТ – двойная антитромбоцитарная терапия (АСК+клопидогрел), ТЛТ – тромболитическая те-
рапия, БРА – блокаторы рецепторов ангиотензина II; ИАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента; БАБ – бета-адреноблокаторы; КАГ – коронароангио-
графия; комбинированная терапия – БАБ+ДАТ+БРА/ИАПФ+статины

Таблица 2. Проведённая терапия

Рисунок 1. Относительная частота различий в лечении. 
АСК – ацетилсалициловая кислота; ДАТ – двойная антитромбоцитарная терапия (АСК+клопидогрел); БРА – блокаторы ре-
цепторов ангиотензина II; ИАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента; комбинированная терапия –
БАБ+ДАТ+БРА/ АПФ+статины
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ди женщин по сравнению с мужчинами: 13,7% и
6,9% (ОШ 2,2; ДИ 0,7-6,5). Тенденция к меньшей ча-
стоте летальных исходов среди мужчин прослеживалась
и в течение 12 мес после ИМ – умерло в течение года
после выписки из стационара 6,8% женщин (n=3) и 4%
мужчин (n=4) (ОШ 1,5; ДИ 0,7-3,1; рис. 2). Тяжёлая
сопутствующая патология (перенесённый инсульт, хро-
ническая обструктивная болезнь лёгких, почечная не-
достаточность со снижением клиренса креатинина ме-
нее 60 мл/мин/1,73 м2 по формуле Кокрофта-Голта)
встречалась у 23,5% женщин и у 15,7 % мужчин
(ОШ 1,7; ДИ 0,7-3,8; р<0,05). 

Обсуждение 
Существуют гендерные особенности манифеста-

ции, клинического течения и исхода сердечно-сосу-
дистых заболеваний [5, 7, 19], хотя в ряде специально
организованных исследований показано, что симпто-
мы ишемии у мужчин и женщин одинаковы [20]. При
этом в относительно недавних исследованиях проде-
монстрировано влияние на различия в лечении в ос-
новном социальных факторов, что выражается в не-
дооценке риска и тяжести сердечной патологии у жен-
щин [7, 21, 22].

Также известно, что женщинам с клиникой анги-
нозного приступа в более поздние сроки (по сравнению
с мужчинами) устанавливается диагноз «острый ко-
ронарный синдром», чаще ошибочно предполагается
некоронарный генез болевого синдрома, а после пе-
ренесённого острого коронарного события реже про-
водятся различные неинвазивные диагностические
процедуры, реже проводится КАГ, при наличии пока-
заний в меньшем проценте случаев выполняется ре-
васкуляризация миокарда [7, 10, 22-28]. При хрони-
ческой ИБС женщины по сравнению с мужчинами [8,
10, 16] также получают менее агрессивную терапию, хотя
исходы ИБС у мужчин и женщин сопоставимы [16]. С
другой стороны, доказано, что женский пол ассоции-
рован с более тяжёлым течением острого ИМ, являясь
независимым предиктором неблагоприятного про-
гноза. Острые формы ИБС у женщин характеризуются
эпидемиологическими закономерностями, которые
отличаются от таковых у мужчин [26, 29].

Наши данные согласуются с описанными в литера-
туре различиями в терапии и исходах ИМ у мужчин и
женщин. Совпадают данные о большей летальности сре-
ди женщин по сравнению с мужчинами, меньшей ча-
стоте проведения реперфузии (в нашем случае – про-

ведения тромболитической терапии), назначения ан-
тиагрегантов, ИАПФ и БАБ женщинам [2, 8, 11, 24, 27,
30], что отражает реально существующую проблему раз-
ных подходов к оказанию медицинской помощи муж-
чинам и женщинам с сердечно-сосудистой патологи-
ей [22, 25, 26]. 

Тяжесть коморбидной патологии у женщин в нашем
исследовании определялась большей частотой случа-
ев хронической сердечной недостаточности и сахарного
диабета, чем у мужчин, что согласуется с данными ли-
тературы [2, 16, 22], но не может быть принята в качестве
объяснения отмеченных различий в терапии ИМ.

К ограничению нашего исследования можно отнести
небольшой размер выборки, а также отсутствие све-
дений о проводимой терапии в течение года после гос-
питализации. При интерпретации данных настоящего
исследования следует учитывать отсутствие поправки
на возраст пациентов сравниваемых групп, что, несо-
мненно, может влиять на конечные результаты. Для
определения степени влияния особенностей поведе-
ния, окружающей среды и биологических факторов на
развитие и течение ИМ у мужчин и женщин целесо-
образна организация специальных исследований [4,
15, 16, 25, 26].

Заключение 
Более старший возраст и большая коморбидность

женщин по сравнению с мужчинами, а также меньшее
соблюдение при их лечении современных клинических
рекомендаций может способствовать большей часто-
те летальных исходов среди женщин, больных ИМ, по
сравнению с мужчинами не только на госпитальном эта-
пе, но и в течение 12 мес после госпитализации. 

Конфликт интересов. Все авторы заявляют об от-
сутствии потенциального конфликта интересов, тре-
бующего раскрытия в данной статье.

Рисунок 2. Частота летальных исходов
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