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Резюме
Возрастающее бремя заболеваемости хронической сердечной недостаточ-
ностью пациентов пожилого и старческого возраста, появление новых све-
дений о половых различиях течения данной патологии определяют необхо-
димость обзора существующих данных по указанной проблеме. 
Цель работы. Систематизация актуальных данных о половых различиях 
хронической сердечной недостаточности, в том числе среди пациентов по-
жилого и старческого возраста. 
Материалы и методы. Проведен поиск литературных источников за 2011–
2023 годы в базах данных PubMed, Cochrane Library, Embase, GoogleScholar, 
eLibrary. Критериями включения являлись данные о половозрастных разли-
чиях в течении хронической сердечной недостаточности. Предпочтитель-
ными языками были русский и английский. В ходе первоначального поиска 
было найдено 4228 источников. Отобраны полнотекстные публикации в ре-
цензируемых изданиях с результатами рандомизированных и нерандоми-
зированных клинических исследований, мета-анализов и систематических 
обзоров, одномоментных исследований. 
Результаты и обсуждение. Охарактеризованы половые различия факторов 
риска, эпидемиологии, патофизиологии, клинических проявлений, лечения 
хронической сердечной недостаточности (ХСН), в том числе среди пациен-
тов пожилого и старческого возраста. Представлены сведения, доказываю-
щие необходимость дифференцированного подхода в определении тактики 
ведения пациентов разного пола с ХСН. 
Заключение. Необходима разработка новых научных программ и клиниче-
ских рекомендаций по дифференцированному ведению пациентов с ХСН, 
в том числе пожилого и старческого возраста, с целью улучшения прогноза 
и качества жизни.
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ВВЕДЕНИЕ
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) оста-

ются одной из актуальных проблем современной 
медицины [1]. Хроническая сердечная недостаточ-
ность (ХСН) занимает лидирующее место в струк-
туре заболеваемости ССЗ. Распространенность ХСН 
ежегодно увеличивается и составляет 64,3 млн вы-
явленных случаев по всему миру [2, 3]. В общей по-
пуляции Европы распространенность диагностиро-
ванной сердечной недостаточности составляет 1–2% 
[4]. В Российской Федерации (РФ) распространен-
ность ХСН составляет 7–12% всего населения страны 
(~14,9 млн человек) [5]. Принято считать, что распро-
страненность ХСН увеличивается с возрастом. Так, 

риск ХСН оценивается в 21% для мужчин и 20% для 
женщин в возрасте 40 лет в Фрамингемском исследо-
вании сердца [6]. Однако уже к 55 годам становятся 
очевидными возрастные и половые различия бреме-
ни данной патологии, риск которой возрастает более 
быстрыми темпами (до 33%) среди мужчин, в то вре-
мя как у женщин он несколько ниже — 29% [7]. При 
этом в более старших возрастных группах риск разви-
тия ХСН становится выше преимущественно у жен-
щин [8]. Увеличение распространенности ХСН с воз-
растом позволяет рассматривать данную патологию 
в качестве возраст-ассоциированной. А половые раз-
личия в течении ХСН становятся более очевидными, 
если принять во внимание факторы риска, особенно-
сти ремоделирования сердца, ответ на терапию ХСН 
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и другие [9, 10, 11]. Между тем действующие подходы 
к ведению пациентов с ХСН не учитывают половых 
различий в течении данной патологии. Таким образом, 
цель настоящего систематического обзора — система-
тизировать современные научные данные о половых 
различиях в течении ХСН, в том числе у пациентов 
пожилого и старческого возраста. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен поиск литературных источников 
за 2011–2023 годы в базах данных PubMed, Cochrane 
Library, Embase, GoogleScholar, eLibrary. Критериями 
включения являлись данные о половозрастных раз-
личиях в течении хронической сердечной недостаточ-
ности. Предпочтительными языками были русский 
и английский. При первичном поиске было найдено 
4228 источников. Критериями отбора являлись полно-
текстовые публикации в рецензируемых журналах 
с результатами рандомизированных и нерандоми-
зированных клинических исследований, мета-ана-
лизов и систематических обзоров, одномоментных 
исследований. Исключалось описание случаев или 
серии случаев когортных и одномоментных научных 
исследований по изучаемой проблеме с влиянием ло-
кального этнического фактора, материалы научных 
конференций, нерецензируемые препринты ориги-
нальных исследований, а также оригинальные резуль-
таты, опубликованные в нерецензируемых журналах. 
Итоговый отбор материалов проводился авторами 
совместно. Решение о включении источника в настоя-
щий обзор принималось с согласия всех авторов.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ХСН

Показатели заболеваемости ХСН удваиваются 
каждое десятилетие у мужчин в возрастном диапа-
зоне от 65 до 85 лет и утраиваются у женщин в ана-
логичные возрастные периоды [12]. Некоторые авто-
ры полагают, что преобладание распространенности 
ХСН среди женщин пожилого и старческого возраста 
связано с большей продолжительностью жизни, чем 
у мужчин [13]. В России наиболее подверженными 
для развития ХСН являются пациенты женского пола 
в возрасте 75–89 лет [5]. Увеличение заболеваемости 
ХСН отмечалось в возрастной группе 45–59 лет с пи-
ком заболеваемости для мужчин в возрасте 60–74 года, 
для женщин 75–89 лет [5].

ПРИЧИНЫ ХСН

Старение считается одной из причин развития 
ХСН. В то же время у лиц пожилого и старческого 
возраста увеличивается роль коморбидных состо-
яний в развитии данной патологии. В Российской 
Федерации основными причинами ХСН являются ар-
териальная гипертензия (АГ) и ишемическая болезнь 
сердца (ИБС). Данная комбинация встречается у по-
ловины пациентов с установленным диагнозом ХСН. 
К другим причинам ХСН относятся различные пороки 

сердца (4,3%), миокардиты (3,6%) [14]. Между тем су-
ществуют данные о половых различиях в этиологии 
ХСН. По данным эпидемиологического исследования 
ЭПОХА-Госпитализация-ХСН, в России у мужчин 
в качестве причины ХСН достоверно чаще встреча-
лась ИБС, в частности стабильная стенокардия и ин-
фаркт миокарда (ИМ), а у женщин преобладала АГ, 
ожирение, микроваскулярная стенокардия [15].

ФАКТОРЫ РИСКА ХСН

Такие факторы риска развития ССЗ, как АГ, гипер-
холестеринемия, сахарный диабет 2 типа (СД 2 типа), 
гиподинамия, курение и др., встречаются как у муж-
чин, так и у женщин и запускают механизм сердечно-
сосудистого континуума, приводя в итоге к развитию 
ХСН. Несмотря на распространенность указанных 
факторов, отмечаются существенные различия в сте-
пени их влияния на развитие ССЗ, в частности ХСН, 
в зависимости от пола и возраста. 

Ряд исследований указывают на то, что СД 2 типа, 
ожирение и курение наиболее значимы в развитии 
ХСН у женщин, тогда как возраст и наличие ИБС явля-
ются преобладающими факторами риска ХСН среди 
мужчин [16, 17].  Несмотря на сопоставимую распро-
страненность АГ у женщин постменопаузального воз-
раста и мужчин, риск развития ХСН выше у женщин, 
чем у мужчин [17]. Согласно данным Фрамингемского 
исследования, СД 2 типа увеличивает риск развития 
ХСН у женщин в 5 раз, тогда как у мужчин — лишь 
в 2 раза [18]. Так же как и СД 2 типа, курение ассоци-
ировано с повышением риска развития ХСН преиму-
щественно у женщин — на 88%, по сравнению с по-
вышением риска на 45% у мужчин [19]. 

Рассматривая ожирение в качестве фактора риска 
развития ХСН, наблюдаются характерные паралле-
ли, прослеживающиеся в ряде вышеперечисленных 
факторов риска. Так, во всем мире ожирению больше 
подвержены женщины, и было установлено, что ожи-
рение является более значимым фактором в развитии 
ХСН у пациентов женского пола (9,6% против 5,6% 
(OP 1.30; 95% ДИ [1.12–1.52]; p=0.001; PAR, 8.0%)) 
[20]. У лиц, подверженных ожирению, чаще наблю-
дается фенотип ХСН с сохраненной ФВ (ХСНсФВ), 
более распространенной среди женской части населе-
ния [20]. Увеличение содержания висцерального жира 
в большей степени распространено среди женщин 
постменопаузального возраста, что связано с ухуд-
шением сердечной функции даже у пациентов с нор-
мальным весом [21].

В вопросе о специфических для женщин пожило-
го и старческого возраста факторах риска ХСН следу-
ет отметить кардиомиопатию, связанную с терапией 
рака молочной железы. Рак молочной железы является 
наиболее распространенным онкологическим забо-
леванием у женщин и имеет общие эпидемиологиче-
ские факторы риска с ССЗ, включая возраст, ожирение, 
употребление табака [22]. Стабильный рост заболе-
ваемости в сочетании со снижением смертности при-
вел к увеличению популяции выживших с риском 
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кардиотоксичности от системной противораковой те-
рапии (антрациклины, лучевая терапия, трастузумаб 
и эндокринная терапия). Снижение фракции выброса 
ЛЖ (ФВЛЖ), вызванное доксорубицином, происходит 
примерно у 10–15% пациенток при применении стан-
дартных доз 240 мг/м (с 58 ± 1% до 53 ± 1%; p=0,0002) 
[23]. Данные других онкологических популяций свиде-
тельствуют о том, что женщины имеют повышенную 
склонность к кардиотоксичности, вызванной антраци-
клинами, что, возможно, связано с различиями в фарма-
кокинетике. Трастузумаб, гуманизированное монокло-
нальное антитело, которое нарушает передачу сигналов 
ErbB2 (HER2/neu), произвело революцию в лечении 
HER2+ рака молочной железы, но приводит к карди-
отоксическим эффектам. Снижение фракции выброса 
левого желудочка развивается у ~13% больных раком 
молочной железы, получающих трастузумаб, и до ~33% 
пациентов, получающих последовательно антрацикли-
ны и трастузумаб (OP 1,78, 95% ДИ [1,43–2,21] и OP 
2,32, 95% ДИ [1,87–2,87] соответственно, p<0,001) [24]. 
Это клинически значимое снижение приводит к функ-
циональным нарушениям, сердечной недостаточности, 
перерывам в лечении рака и худшим общим результа-
там. Подробные данные по фенотипированию сердца 
в популяциях доклинических исследований позволяют 
предположить, что умеренное, устойчивое снижение 
систолической и диастолической функции сердца про-
исходит в течение 1 года после приема доксорубицина 
с применением противораковой терапии трастузума-
бом или без него. В частности, через 1 год наблюдалось 
снижение ФВЛЖ на 3,6–6,6% по сравнению с исход-
ным уровнем (р<0,001) [25]. 

Лучевая терапия, которая сыграла ключевую роль 
в улучшении контроля рака и выживаемости, приводит 
к повышенному риску сердечно-сосудистой заболева-
емости и смертности из-за облучения структур средо-
стения, в том числе сердца. Недавние исследования 
также указывают на участие лучевой терапии в разви-
тии ХСНсФВ [26]. Кроме того, эндокринная терапия 
и овариальная супрессивная терапия (включая снижа-
ющую риск сальпингоофорэктомию и агонисты гона-
дотропин-рилизинг-гормона) могут привести к гор-
мональным и метаболическим изменениям, которые 
влияют на развитие ССЗ, в том числе ХСН [27]. 

Таким образом, подробный и тщательный анализ 
факторов риска развития ХСН в зависимости от поло-
вой и возрастной принадлежности помогает в оценке 
индивидуального риска данного состояния. Помимо 
этого, полученные данные могут помочь в оценке про-
гноза развития ХСН в зависимости от пола и возраста 
пациента. 

РАЗЛИЧИЯ ПАТОФИЗИОЛОГИИ 
И КЛИНИКИ ХСН 

Существуют половые различия в структурном ре-
моделировании левого желудочка (ЛЖ). У женщин 
чаще формируется концентрическая гипертрофия ми-
окарда ЛЖ (8,1% против 2,1%, p<0,001), приводящая 

к диастолической дисфункции, тогда как у мужчин 
преобладает эксцентрическая форма ремоделирова-
ния (26,8% против 15,1%, p<0,001), что в конечном 
итоге приводит к систолической дисфункции [28]. 
Кроме того, описанная выше склонность к форми-
рованию ХСН у женщин с СД 2 типа может быть 
связана с тем, что сахарный диабет статистически 
значимо способствует ремоделированию ЛЖ с фор-
мированием концентрической гипертрофии миокарда 
ЛЖ (р=0,003) [29]. 

Неоднократно отмечалась связь между феноти-
пом ХСН и полом. ХСН со сниженной ФВ (ХСНнФВ) 
значительно чаще встречается у мужчин, тогда как 
ХСНсФВ является более частым вариантом ХСН 
у женщин. Некоторые авторы объясняют данную за-
кономерность с точки зрения сопутствующих заболе-
ваний, которые чаще встречаются у женщин пожилого 
возраста [30]. Считается, что основной причиной раз-
вития ХСНсФВ является АГ [31], которая, как было 
указано выше, увеличивает риск развития ХСН у жен-
щин в большей степени по сравнению с мужчинами. 
Подразумевается, что патофизиологическим аспектом 
развития данного фенотипа ХСН является гипертро-
фия и фиброз миокарда ЛЖ, причиной формирования 
которого является воспаление, приводящее к разви-
тию микрососудистой дисфункции коронарных ар-
терий. Недавнее проспективное многонациональное 
исследование PROMIS-HFpEF показало, что коро-
нарная микрососудистая дисфункция присутствова-
ла у 75% пациентов с ХСНсФВ (ДИ [95% 69–81%], 
р<0,05) и была связана с тяжестью ХСН и сердечной 
дисфункцией, а также повышением маркеров систем-
ной эндотелиальной дисфункции (р<0,05) [32]. В ряде 
исследований была показана более высокая распро-
страненность коронарной микрососудистой дисфунк-
ции среди женщин, по сравнению с мужчинами [33]. 
Данное состояние укладывается в рамки синдрома 
ишемии миокарда без обструктивного поражения ко-
ронарных артерий (INOCA), которому чаще подвер-
жены женщины [34].

Более высокий риск ХСНнФВ у мужчин по срав-
нению с женщинами объясняется их предрасполо-
женностью к макрососудистой ИБС и ИМ —  хорошо 
известным предшественникам ХСНнФВ [8]. На мо-
мент постановки диагноза женщины с ХСНнФВ 
старше, у них наблюдается более выраженная сим-
птоматика, в частности признаки застойных явлений 
(одышка, периферические отеки, например отек стоп 
23,4% против 19,9% (p<0,0001), а также худший про-
гноз [8, 35]. Женщины, перенесшие ИМ, имеют более 
высокий риск развития ХСН (р<0,001). В результате 
ИМ в анамнезе увеличивает риск развития ХСНсФВ 
и ХСНнФВ в 2,5 и 4 раза соответственно[30].

В клинической картине ХСН также отмечаются 
особенности, связанные с полом, так как у женщин бо-
лее выражены основные симптомы (ортопноэ, парок-
сизмальная ночная одышка, признаки застойных яв-
лений), чем у мужчин. Женщинам значительно чаще 
свойственен более низкий функциональный класс 
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ХСН по классификации New York Heart Association 
(NYHA), в связи с чем у женщин отмечается более 
низкое качество жизни. Так, например, средний по-
казатель клинической оценки по опроснику кардио-
миопатии Канзас-Сити (Kansas City Cardiomyopathy 
Questionnaire Clinical Summary Score) у женщин со-
ставил 71,3 (IQR: от 53,4 до 86,5) балла против 81,3 
(IQR: от 65,1 до 92,7) балла у мужчин (р<0,0001) [36]. 
Наиболее распространенными симптомами у мужчин 
являются усталость, нарушение сна, одышка в днев-
ное время, головокружение и боль в грудной клетке 
[8].

Хотя для диагностики ХСН у женщин и мужчин 
используются одни и те же тесты, результаты могут 
различаться в зависимости от пола. Так, уровень на-
трийуретического пептида обычно выше у женщин, 
чем у мужчин [37]. Точный механизм, который приво-
дит к подобному распределению, не установлен. Было 
рассмотрено несколько возможных объяснений. Одно 
из них связано со способностью тестостерона сни-
жать уровень натрийуретического пептида [38]. 

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Существуют важные половые различия в фармако-
кинетике и фармакодинамике, приводящие к различ-
ным ответам на фармакологическую терапию сердеч-
ной недостаточности. Известно, что максимальные 
концентрации в плазме некоторых ингибиторов ан-
гиотензинпревращающего фермента (иАПФ), бло-
каторов рецепторов ангиотензина (БРА) и бета-бло-
каторов (ББ) могут быть до 2,5 раза выше у женщин 
по сравнению с концентрациями, обнаруженными 
у мужчин, несмотря на введение аналогичных доз 
[39]. Повышение концентрации в плазме у женщин, 
связано с важными различиями в составе тела: жен-
щины имеют значительно меньший вес и рост, более 
высокую долю жира в организме, более низкий объем 
крови, что приводит к замедлению клиренса лекарств, 
депонированию липофильных препаратов. Кроме 
того, некоторые изоферменты цитохрома P450 име-
ют более низкую экспрессию и активность у женщин, 
что влияет на метаболизм лекарств [40]. Описанные 
различия фармакокинетики определяют не только по-
вышение концентрации препаратов в плазме, но и по-
ловые различия в терапевтических эффектах препара-
тов, а также побочных действиях. Так, известно, что 
женщины испытывают в два раза больше побочных 
эффектов от лечения ХСН, чем мужчины, среди кото-
рых, например, отмечается более частое возникнове-
ние кашля при применении иАПФ (в частности, при 
применении лизиноприла и периндоприла (р<0,0001) 
[41].

Ингибиторы ренин-ангиотензин-альдосте-
роновой системы

В ранних многоцентровых исследованиях, таких 
как CONSENSUSI, SAVE и SOLVD, была установле-
на большая эффективность при применении блока-
торов ренин-ангиотензин-альдостероновой системы 

(РААС) у мужчин, чем у женщин [42, 43, 44]. Однако 
последующие исследования данной группы лекар-
ственных препаратов AIRE и HOPE показали равную 
эффективность от применяемой терапии у пациентов 
обоего пола [45, 46].

Согласно результатам, представленным в ре-
троспективном анализе BIOSTAT-CHF, женщинам 
с ХСНнФВ могут потребоваться более низкие дозы 
иАПФ или БРА по сравнению с мужчинами [47]. 
В 2022 году в ESC Heart Failure Journal был опублико-
ван крупный мета-анализ, включавший 25 исследова-
ний и 100 213 пациентов, из которых 23,1% женщины. 
Обращают внимание критерии включения данного 
исследования, а именно ХСН с установленной низкой 
ФВЛЖ. В результате авторы не выявили значимых 
различий при применении блокаторов РААС между 
мужским и женским полом [48].

Бета-блокаторы 
Известно о выраженном влиянии ББ у женщин [49, 

50], которое проявляется в виде большего снижения 
частоты сердечных сокращений (ЧСС) и артериаль-
ного давления по сравнению с мужчинами, несмотря 
на одинаковые применяемые дозы [51]. В мета-анали-
зе, включающем 11 исследований и более 13 000 па-
циентов, ББ значительно снизили смертность от всех 
причин по сравнению с плацебо, но о наличии поло-
вых различий не сообщалось [52]. Заслуживает вни-
мания исследование 2019 года, в котором проводилась 
оценка влияния ББ на уровень мозгового натрийуре-
тического пептида NT-proBNP в плазме крови у па-
циентов с ХСНcФВ. Было установлено, что терапия 
ББ ассоциировалась с более высокими значениями 
NT-proBNP в плазме крови, по сравнению с пациен-
тами, не принимающими данную группу препаратов. 
Данная особенность была более выражена у женщин, 
по сравнению с мужчинами, что позволяет сделать 
вывод об отрицательном эффекте бета-блокаторов 
у пациентов женского пола с NT-proBNP [53].

Диуретические препараты
Диуретические препараты применяются при лече-

нии ХСН с целью уменьшения симптомов заболева-
ния, обеспечения достойного образа жизни и актив-
но назначаются женщинам, вероятно, из-за наличия 
одышки, которая значительно снижает качество жиз-
ни [54]. Однако влияние на заболеваемость и смерт-
ность, а также наличие половых различий в приме-
нении препаратов данной группы у пациентов с ХСН 
активно не изучалось.

Отмечается, что у женщин чаще наблюдались на-
рушения электролитного баланса, что увеличивало 
риск развития аритмий, ассоциированных с удлине-
нием интервала QT [54].

Несмотря на имеющиеся половые различия, ис-
следования по предпочтительному назначению тех 
или иных диуретических препаратов и различию 
в эффективности дозировок между мужчинами и жен-
щинами не проводились. 
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Антагонисты минералокортикоидных ре-
цепторов

Относительный риск сердечно-сосудистой смерти 
или госпитализации от всех причин на фоне примене-
ния антагонистов минералокортикоидных рецепторов 
(АМКР) не имел статистически значимой разницы 
между полами (ОР 0,85 [0,67–1,08] у мужчин и ОР 0,81 
[0,63–1,05] женщин, p=0,12). Эти результаты остава-
лись неизменными после корректировки, независимо 
от ФВЛЖ. Однако при ХСНсФВ половые различия 
наблюдались в исследовании TOPCAT, в котором 
женщины получили большую пользу во всем спектре 
ФВЛЖ, а мужчины — только при более низкой ФВЛЖ 
[55]. В течение 22 месяцев наблюдения не было вы-
явлено половых различий в частоте развития гиперка-
лиемии и снижения почечной функции [56].

Дигоксин
Важные половые различия наблюдались в иссле-

довании DigitalisInvestigationGroup, в котором было 
показано, что дигоксин значительно снижал количе-
ство госпитализаций по поводу ХСН (OP 0,75; [0,69–
0,82]; p<0,001), но был ассоциирован со значительно 
более высоким риском смерти у женщин, чем у муж-
чин (33,1% в группе дигоксина по сравнению с 28,9% 
в группе плацебо; ОР 4,2%; 95% ДИ [0,5–8,8]; р=0,034 
для взаимодействия между полом и дигоксином) [57]. 
Дальнейшие исследования показали, что концентра-
ция дигоксина в плазме была выше у женщин, несмо-
тря на то что мужчины использовали более высокие 
дозы данного препарата. Продолжающиеся исследо-
вания изучают, могут ли более низкие дозы и кон-
центрации дигоксина в плазме приносить пользу как 
мужчинам, так и женщинам с ХСН [58].

Несмотря на эти тревожные половые различия 
в терапии ХСН, современные рекомендации не дела-
ют различий ни в лечении, ни в подборе дозировки 
в зависимости от пола пациента [14]. В данный мо-
мент лишь рекомендовано с осторожностью назначать 
дигоксин как мужчинам, так и женщинам, ввиду того 
что он имеет ограниченный список показаний [54].

Ингибиторы натрий-глюкозного котран-
спортера (SGLT2)

Исследование, включавшее пациентов с СД 2 
типа, зарегистрированных в испытаниях EMPA-REG 
OUTCOME [59], CANVAS Program [60], DECLARE 
TIMI-58 [61] и CREDENCE [62], показало, что приме-
нение ингибиторов SGLT2 обеспечило защиту от со-
судистых рисков и смерти, а также от рисков серьез-
ных неблагоприятных событий для женщин и мужчин 
в равной степени [63]. Ингибиторы SGLT-2 снижают 
риск первичных неблагоприятных исходов у пациен-
тов с ХСН независимо от пола, однако преимущества 
были менее выражены у женщин [64]. 

Ангиотензиновых рецепторов и неприлизина 
ингибитор (ARNI)

Исследование PARAGON-HF показало значи-
тельное взаимодействие между полом и лечением, 

при котором большая польза наблюдалась у женщин, 
чем у мужчин. Комбинация сакубитрил/валсартан 
по сравнению с монотерапией валсартаном снижа-
ла вероятность сердечно-сосудистой смерти и общее 
число госпитализаций по поводу ХСН на 27% у жен-
щин с ХСНсФВ (OP 0,73 95% ДИ [0,59–0,90]), но без 
эффекта у мужчин (OP 1,03 95% ДИ [0,85–1,25]) [65]. 
Необходимо отметить, что в данном исследовании 
было рекрутировано больше женщин, чем в других 
исследованиях ХСН. Несмотря на то что связь пола 
с эффектом применения сакубитрила/валсартана была 
значительной, необходимы дальнейшие исследования 
этого класса препаратов у пациентов обоих полов 
с различными диапазонами ФВЛЖ сердца. 

ИНТЕРВЕНЦИОННЫЕ 
МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ

Сообщается о том, что женщинам на 40% реже 
имплантируется кардиовертер-дефибриллятор, в том 
числе после поправки на известные клинические фак-
торы, такие как возраст и сопутствующие заболевания 
[66]. Соотношение проведения ресинхронизирующей 
терапии у женщин и мужчин составило 1:3 [67]. При 
этом в исследовании MADIT-CRT было установлено, 
что женщинам свойственен лучший ответ на ресин-
хронизирующую терапию [68].

Согласно данным Межведомственного реги-
стра механической поддержки кровообращения 
(INTERMACS) за 2019 год, 78,8% из 18 539 паци-
ентов, получивших устройства для помощи левому 
желудочку с непрерывным потоком (LVADS) с 2008 
по 2017 год, были мужчинами [69]. Различий в смерт-
ности по признаку пола после имплантации LVAD 
выявлено не было [70]. Однако другие исследования 
продемонстрировали более низкие показатели выжи-
ваемости при изолированной поддержке LVAD у жен-
щин (75,5% против 83,2% у мужчин, p=0,004) [71], 
что подчеркивает необходимость более детального 
анализа интервенционной терапии с учетом пола.

Кроме того, женщинам реже проводится транс-
плантация сердца (62,3% против 76%; р<0,001) и их 
чаще исключали из списка ожидания в связи с ухуд-
шением клинического состояния [72,73]. Необходимы 
дальнейшие исследования, чтобы определить причи-
ны имеющегося неравенства, включая направление 
на лечение и различия в нежелательных явлениях по-
сле трансплантации сердца между полами.

ПРОГНОЗ ЛЕЧЕНИЯ ХСН

Вне зависимости от ФВЛЖ женщины с ХСН сооб-
щают о гораздо более низком качестве жизни по срав-
нению с мужчинами [36]. Женщины с ХСН не только 
сообщают о более серьезных физических ограничениях, 
но и о гораздо более высоком уровне тревоги и депрес-
сии, чем мужчины [74]. Между тем в литературе недо-
статочно данных о том, могут ли психосоциальные про-
граммы и программы физических упражнений помочь 
в улучшении этих тревожных симптомов у женщин 
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с ХСН. Эти направления следует выделить как область 
высокого приоритета в будущих исследованиях ХСН.

Лучшая выживаемость у женщин с ХСН по срав-
нению с мужчинами была показана в Фрамингемском 
исследовании, где скорректированный по возрасту 
5-летний уровень смертности составил 45% у жен-
щин и 59% у мужчин в период 1990–1999 годы 
[75]. В популяционном исследовании ХСН в период 
с 2000 по 2010 год скорректированные по возрасту 
показатели смертности от всех причин были одина-
ковыми у женщин и мужчин; однако уровень смерт-
ности от ССЗ был выше у мужчин, чем у женщин, 
а уровень госпитализации был ниже у женщин [76]. 
Исследование I-PRESERVE показало, что у женщин 
с ХСНсФВ риск смерти или госпитализации был 
на ~20% ниже как по сердечно-сосудистым, так и по 
несердечно-сосудистым событиям, даже после по-
правки на различия в возрасте [77]. Необходимы даль-
нейшие исследования, чтобы лучше понять наблюда-
емую разницу в прогнозе у пациентов с ХСН между 
полами и то, как этому способствуют патофизиология 
и лечение в разных возрастных группах.

ВЫВОДЫ

Половые и возрастные различия влияют практи-
чески на все аспекты ХСН, от эпидемиологии и фак-
торов риска до патофизиологии, реакции на терапию 
и, в конечном итоге, на исходы. Мужчины предраспо-
ложены к ХСНнФВ, тогда как у женщин преобладает 
ХСНсФВ, на момент поставки данных диагнозов муж-
чины моложе, чем женщины. Пол модулирует связь 
некоторых традиционных факторов риска с ХСН; на-
пример, ожирение, СД 2 типа, по-видимому, являются 
более сильными факторами риска для женщин, чем 
для мужчин, подобная закономерность наблюдается 
при изучении социально-экономической деприва-
ции как фактора риска. Кроме того, факторы риска, 
специфичные для пола и пожилого возраста, приво-
дят к развитию кардиомиопатии, связанной с раком 
молочной железы, вызванной химиолучевой терапи-
ей. Остается малоизученной разница в терапии ХСН 
у мужчин и женщин, а современные клинические ре-
комендации опускают во внимании наличие половых 
различий. Перечисленные направления следует выде-
лить как области высокого приоритета в будущих ис-
следованиях ХСН.
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