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Сердечная недостаточность (CН) привлекает к  се-
бе все большее внимание во всем мире в связи с не-

уклонно возрастающим числом пациентов и  огромным 
экономическим бременем на  систему здравоохранения 

[1], а также в связи с такими важными факторами для лю-
дей, как  существенное снижение качества жизни и  уко-
рочение ее продолжительности. Важность рассмотрения 
связанных с полом аспектов обусловлена отчасти тем, что 

АГ – артериальная гипертензия; АМКР – антагонисты минералкортикоидных рецепторов, БАБ – бета-адреноблокаторы; � 
ИБС – ишемическая болезнь сердца; СД – сахарный диабет; ДЖ – дефицит железа; иАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего 
�фермента; БАБ – блокаторы бета-адренорецепторов; ФВ – фракция выброса; ХСНнФВ – хроническая сердечная недостаточность � 
с низкой фракцией выброса; ХСНсФВ – хроническая сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса.
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по  последним прогнозам в  ближайшие десятилетия за-
болеваемость СН у женщин возрастет более чем на 30 % 
[2], и  проблемы, связанные с  диагностикой и  лечением 
СН у женщин, станут еще более актуальными. При этом 
у  людей разного пола выявлены многочисленные разли-
чия, касающиеся практически всех аспектов СН, от  раз-
личий в этиологии, частоте и выраженности факторов ри-
ска и  сопутствующих заболеваний, до  клинических про-
явлений, реакции на лечение и прогнозе [3].

Общая закономерность в  изменении этиологии СН 
заключается в  том, что  снижается частота возникнове-
ния СН, вызванной пороками сердца, во  всяком случае 
ревматического генеза, артериальной гипертонией (АГ), 
но  возрастает вклад ИБС, инфаркта миокарда (ИМ), 
что несомненно связано с улучшением мер профилактики 
и лечения этих заболеваний, а также увеличивается вклад 
ожирения и  сахарного диабета (СД) в  генез СН как  на-
растающей эпидемии [4, 5].

В течение ряда лет основными данными о ХСН в Рос-
сийской Федерации были результаты исследования 
ЭПОХА-ХСН [6, 7]. Однако это исследование содер-
жит сведения об этиологии ХСН, полученные несколько 
десятилетий назад. По  данным Российского исследова-
ния ПРИОРИТЕТ ХСН на сегодняшний день основны-
ми этиологическими факторами, приводящим к  разви-
тию ХСН, остаются АГ (88 %), ИБС (60 %), ИМ (47 %), 
ожирение (44 %), фибрилляция / трепетание предсердий 
(ФП / ТП) – у 42 % и СД – 27 % пациентов [8].

АГ как причина развития СН 
у мужчин и женщин

Известно, что  АГ увеличивает риск развития ХСН 
у женщин в 3, а у мужчин в 2 раза по сравнению с лица-
ми, не  имеющими повышенного артериального давле-
ния (АД) [9]. При  этом популяционный риск разви-
тия СН, обусловленный АГ, составляет 39 % у  мужчин 
и 59 % – у женщин. Это объясняют различиями в форми-
ровании гипертрофии левого желудочка – у женщин ча-
ще развивается концентрическая гипертрофия левого 
желудочка, у мужчин  – эксцентрическое ремоделирова-
ние [10], что  ассоциировано с  большей жесткостью ар-
терий у  женщин [11]. В  связи с  этим наличие изолиро-
ванной систолической гипертонии, уровень пульсового 
АД в большей степени может вносить вклад в формиро-
вание ХСН у  женщин [12]. Поскольку у  женщин с  АГ 
в два раза чаще выявляются нарушения циркадного рит-
ма типа night pickers, чем у мужчин [13], следует учиты-
вать, что  пациенты с  циркадным ритмом night pickers 
имеют не только более высокий риск повторных госпи-
тализаций, связанных с СН, но и более низкую выжива-
емость без осложнений, чем пациенты с циркадным рит-
мом non-dipper [14].

ИБС как причина развития СН 
у мужчин и женщин

ИБС, в том числе и перенесенный ИМ, традиционно 
считается ведущей причиной развития СН у мужчин, осо-
бенно при ХСН с низкой ФВ (ХСНнФВ). Морфологиче-
ские исследования показывают, что при  ИМ клеточная 
гибель у мужчин в 2 раза выше, чем у женщин. При этом 
наличие СН увеличивает некроз клеток в 13 раз у женщин 
и 27 раз у мужчин, а апоптоз увеличивается в 35 раз у жен-
щин и в 85 раз у мужчин [15]. Экспериментальные и кли-
нические исследования показывают, что воспалительный 
ответ при ИМ значимо более выраженный у мужчин, кор-
релирует с изменением ФВ и фракции укорочения по дан-
ным эхокардиографии (ЭХО-КГ) [16]. Значительно бо-
лее выраженная активация NLRP 3 инфламмасом у  лиц 
мужского пола ведет к  более тяжелому ишемически / ре-
перфузионному повреждению [17] и обуславливает боль-
шую вероятность неблагоприятного постинфарктного 
ремоделирования сердца [18], «инфарктной экспансии» 
в  неинфарцированной зоне миокарда, а  также к  ускоре-
нию процессов апоптоза, нарушению сферичности ЛЖ, 
фиброзу миокарда, а соответственно, к развитию СН.

Однако при  стабильной ИБС, особенно при  необ-
структивном поражении коронарных артерий, у женщин 
также достаточно часто может встречаться СН, в том чис-
ле и ХСН с сохраненной ФВ (ХСНсФВ), из‑за более вы-
сокой распространенности микрососудистых заболева-
ний, вазоспазма [19]. Так, по данным регистра CORALYS 
после инвазивного лечения острого коронарного син-
дрома у женщин оказался на 26 % более высокий риск го-
спитализации по поводу СН и на 18 % – сердечно-сосуди-
стой смерти / госпитализации по  поводу СН [20]. Пола-
гают, что существенный вклад в развитие ХСНсФВ [21] 
вносит вазоспазм и  микрососудистая дисфункция, кото-
рая по  данным исследования PROMIS-HFpEF встреча-
ется у ¾ женщин с ХСНсФВ [22] и сочетается с большей 
величиной индексированного объема левого предсер-
дия и  соотношения E / e’, более высокой распространен-
ностью ФП и  более высоким риском смерти или  госпи-
тализации по поводу СН [23]. Полагают, что в развитие 
ХСНсФВ у  пациенток со  стабильной ИБС существен-
ный вклад может вносить системное воспаление, кото-
рое не  только нарушает эндотелиальную функцию сосу-
дов, в том числе и коронарных, но и вызывает интерсти-
циальный, периартериальный фиброз, диастолическую 
дисфункцию, ремоделирование ЛЖ и  СН, способству-
ет ее прогрессированию [24]. Следует также учитывать, 
что  женщины с  необструктивным поражением коронар-
ных артерий значительно моложе тех, кто имеет обструк-
тивное поражение [25], и не  исключено влияние эндо-
генных эстрогенов, которые могут и  после менопаузы 
вырабатываться интрамиокардиально и  защищать клет-
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ки от апоптоза и некроза при острой ишемии [26]. В свя-
зи с этим у женщин после успешной реперфузии миокард 
может лучше восстанавливаться, что обуславливает мень-
шие размеры ИМ, менее выраженное постинфарктное 
ремоделирование сердца и  лучшее сохранение функции 
левого желудочка [26]. И  наконец, не  следует забывать 
и о роли немой ишемии в развитии СН, которая может 
часто встречаться у  женщин в  связи с  высокой распро-
страненностью АГ и СД.

Сахарный диабет как причина 
развития СН у мужчин и женщин

Связь между СН и СД двунаправленна: СД значитель-
но увеличивает риск СН, и наоборот, СН как инсулино-
резистентное состояние увеличивает частоту развития 
СД. Причем СД увеличивает риск развития СН у  муж-
чин примерно в 2 раза, а у женщин – в 5 раз [4]. У женщин, 
но не у мужчин СД, инсулинорезистентность, нарушение 
толерантности к глюкозе ассоциированы с большой мас-
сой миокарда ЛЖ и толщиной его стенок [27, 28]. У жен-
щин именно СН является первым проявлением сердечно-
сосудистой патологии при  СД, а у  мужчин  – чаще выяв-
ляются сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ), такие 
как  ИБС, цереброваскулярные болезни, заболевания пе-
риферических артерий [29]. Диабетическая кардиомио-
патия представляет собой проблему, зависящую от пола 
пациентов [27]. Влияние СД на смертность у женщин бо-
лее выражено, чем у мужчин [27, 28].

Следует затронуть еще  один аспект этой проблемы  – 
взаимосвязь СД, СН и фибрилляции предсердий. Извест-
но, что СД увеличивает риск развития ФП в 2 раза, а ча-
сто встречающееся сочетание СД с АГ – в 3,5 раза [30]. 
При СД накопленное с годами влияние АГ еще более зна-
чимо увеличивает риск ФП [31]. Диабетическое пораже-
ние левого предсердия, его деформация и нарушение со-
кратимости увеличивают риск развития пароксизмаль-
ной формы ФП [32].

Фибрилляция предсердий как причина 
развития СН у мужчин и женщин

ФП – самый частый вид нарушений ритма при СН, она 
чаще встречается у  мужчин, чем у  женщин и  ее частота 
не зависит от ФВ [8]. При наличии ФП смертность у жен-
щин сравнивается с обычно более высокой смертностью 
у мужчин [33]. Более того, ФП у женщин связана с боль-
шей частотой госпитализаций по  поводу СН, особенно 
при  ХСНсФВ [34]. Особый интерес представляют дан-
ные о том, что кардиопатия предсердий, в результате ко-
торой формируется ФП и, возможно, СН, отличается 
у людей разного пола. Так, у женщин с ФП чаще наблю-
дается эндомизиальный фиброз (отложение фиброзной 
ткани вокруг кардиомиоцитов), а у  мужчин  – гипертро-

фическая форма поражения предсердий [35]. Эндоми-
зиальный фиброз приводит к  нарушению межклеточно-
го взаимодействия (увеличению расстояния между кар-
диомиоцитами) и  больше ответственен за  повышенную 
сложность фибрилляторной проводимости, чем  фиброз-
ная ткань, окружающая пучки миоцитов. При ФП у жен-
щин выявляются более выраженные нарушения анатомии 
и функции предсердий в виде большего индексированно-
го объема левого предсердия, меньшей фракции опорож-
нения и большего изменения глобальной продольной де-
формации предсердий, чем у мужчин [36]. Нужно сказать 
о  том, что и  ранее при  проведении магнитно-резонанс-
ных исследований отмечали связь между женским полом 
и фиброзом предсердий [37, 38]. Также у пациенток с ФП 
был более выражен фиброз в устьях легочных вен по срав-
нению с  пациентками без  ФП, в то  время как у  мужчин 
такой разницы выявлено не было [39]. Можно полагать, 
что это отвечает за менее успешные результаты абляции 
у женщин [40] и другие неблагоприятные исходы (напри-
мер, более высокий риск инсульта), которые чаще встре-
чаются у женщин с ФП и ХСН.

Различия между мужчинами и женщинами 
при фенотипах СН в зависимости от ФВ

Следует также учитывать, что  существенные разли-
чия в  этиологии, клинической картине и  прогнозе, и  да-
же терапии, у  лиц разного пола выявляются в  зависимо-
сти от фенотипа СН с разной величиной ФВ [41, 42].

По данным промежуточного анализа российского ис-
следования ПРИОРИТЕТ-ХСН, доля мужчин в  груп-
пах с  низкой и  умеренно сниженной ФВ (ХСНнФВ 
и  ХСНунФВ) превышает ¾ (составляя соответственно 
76,9 % и 71,6 %), а при сохраненной ФВ (ХСНсФВ) – сни-
жается до 43,9 % [8], и это соответствует данным различ-
ных исследований и регистров о том, что у женщин чаще 
формируется ХСНсФВ. Эта закономерность сохраняется 
даже при далеко зашедших стадиях заболевания [43].

Здесь и далее мы будем использовать данные, получен-
ные группой ведущих специалистов в  области СН, ко-
торые провели два крупных анализа у  лиц разного по-
ла. Один из этих анализов касался ХСНнФВ и был прове-
ден на основании двух многоцентровых международных 
исследований у  пациентов с  ФВ <40 %, имевших практи-
чески идентичные критерии включения и исключения  – 
PARADIGM-HF и ATMOSPHERE trials [41], и второй – 
при ХСНсФВ – на основании трех крупных исследований, 
в  которых было возможным оценить различия по  полу: 
CHARM-Preserved, I-Preserve и TOPCAT, которые объе-
динили данные 12058 мужчин и 3357 женщин [42]. Так, 
установлено, что у женщин с ХСНнФВ и ХСНсФВ реже 
встречалось большинство сопутствующих заболеваний 
и состояний, которые могли выступать и в качестве этио-
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логии СН, такие как ИБС, ИМ в анамнезе, нестабильная 
стенокардия, ФП, цереброваскулярные заболевания, за-
болевания периферических и  каротидных артерий, хро-
ническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), но ча-
ще – АГ и ожирение. Не было различий у лиц разного по-
ла с ХСНнФВ в частоте СД, почечных и онкологических 
заболеваний, анемии, инсультов, стабильной стенокар-
дии [41, 42]. Обсуждая полученные в этих двух анализах 
результаты, авторы пришли к  заключению о  том, что  ха-
рактеристики пациентов с ХСНнФВ и ХСНсФВ значимо 
различаются, и люди с ХСНсФВ были в среднем на 6 лет 
старше и имели в среднем по группам на 12 мм рт. ст. бо-
лее высокое систолическое АД. Ожирение чаще встреча-
лось при ХСНсФВ, чем при ХСНнФВ, и эта разница была 
более выраженной у женщин, чем у мужчин [41, 42].

Наконец следует помнить, что  существуют так на-
зываемые полоспецифические факторы риска развития 
ХСНсФВ: преэклампсия, гестационная АГ, гестацион-
ный СД, короткий репродуктивный период, бесплодие 
или большое число родов [44–46].

Различия в клинической картине и трудности 
в диагностике CН у мужчин и женщин

Часто возникающие сложности в  постановке диагно-
за ХСН, особенно при  ХСНсФВ, связаны с  тем, что  жа-
лобы и  выявляемые объективные признаки неспецифич-
ны для СН, они могут встречаться и при многих других 
заболеваниях, и именно тщательная оценка анамнеза мо-
жет (и должна) наводить на мысль, что симптомы могут 
быть связаны с СН, а не каким‑либо другим заболевани-
ем. Показано, что при обоих фенотипах СН женщины ча-
ще, чем мужчины, предъявляют жалобы на повышенную 
утомляемость, слабость, усталость, повышенную потреб-
ность в отдыхе, переутомление, недостаток энергии и на-
рушения сна, одышку (чувство нехватки воздуха, чувство 
неполного вдоха, удушье) в  покое и при  нагрузке и  ор-
топное, пароксизмальную ночную одышку. Отчасти это 
может быть объяснено более выраженной дисфункцией 
симпатической нервной системы у  женщин, чем у  муж-
чин при СН [47, 48], и нарушенным в большей степени 
у женщин ответом на хеморефлекторную активацию, чем 
у мужчин с СН [49]. Кроме того, женщины при ХСНнФВ 
чаще имеют отечный синдром и III / IV функциональный 
класс ХСН по NYHA (более чем в 2 / 3 случаев), чем муж-
чины [41]. При  этом и  объективные признаки застоя 
по  данным рентгенологического исследования встреча-
ются чаще у женщин, чем у мужчин [42].

При  ХСНнФВ женщины чаще сообщали о  наличии 
умеренных и выраженных симптомов беспокойства и де-
прессии, особенно при ишемической этиологии СН [41]. 
При  ХСНсФВ не  было выявлено связанных с  полом раз-
личий в частоте и выраженности депрессии, бессонницы 

и уровне качества жизни, но женщины с ХСНсФВ страда-
ли от более выраженной тревожности и ухудшения каче-
ства сна, по сравнению с мужчинами [50, 51]. Полагают, 
что гормональный дисбаланс часто сопровождается нару-
шением эмоционального статуса у женщин с СН в пост-
менопаузе и снижает качество их жизни, которое не толь-
ко при  СН, но и  при  других хронических заболеваниях 
страдает больше, чем у мужчин. При ХСНсФВ в целом ка-
чество жизни у женщин было хуже, чем при ХСНнФВ [42].

Различия объективных физикальных данных 
и данных инструментальных исследований 
между мужчинами и женщинами

При ХСНнФВ и ХСНсФВ женщины имеют более вы-
сокое систолическое АД и  частоту сердечных сокра-
щений, чем  мужчины [41, 42]. При  ЭКГ исследовании 
у  женщин с  ХСНнФВ чаще встречается блокада левой 
ножки пучка Гиса, реже, чем у  мужчин  – фибрилляция 
предсердий и блокада правой ножки, а также меньше про-
должительность комплекса QRS. При  ХСНсФВ у  жен-
щин на  ЭКГ реже регистрируется ФП и чаще  – гипер-
трофия левого желудочка [42]. Женщины в среднем име-
ют более высокие значения ФВ [51], как при  фенотипе 
ХСНнФВ [41], так и при  ХСНсФВ [42], в  меньшей сте-
пени нарушенную глобальную продольную деформацию 
левого желудочка по сравнению с мужчинами и, следова-
тельно, могут быть менее подвержены развитию снижен-
ной ФВ [52].

Различия в лабораторной диагностике
Особо следует обратить внимание на  половые разли-

чия в  уровне натрийуретических пептидов (НП). В  со-
временных рекомендациях по СН [53–56] нет различий 
в  нормативных значениях BNP или  NT-proBNP у  лиц 
разного пола. Известно, что у женщин и пожилых людей 
уровень НП выше, чем у мужчин и более молодых людей, 
что  может привести к  большей вероятности установле-
ния ложноположительного диагноза СН у  женщин, осо-
бенно пожилого возраста [57, 58]. Даже при  ожирении, 
при  котором как  известно уровень НП снижен за  счет 
увеличения экспрессии рецепторов НП на  адипоцитах, 
связывающих циркулирующий NT-proBNP [59], у  жен-
щин практически при  любой степени ожирения, кроме 
морбидного (более 40 кг / м2), отмечают более высокий 
уровень НП, чем у мужчин [60]. Полагают что более вы-
сокий уровень НП у  женщин может быть связан с  дей-
ствием половых гормонов и  более низким содержанием 
ренина плазмы. Таким образом подход к оценке наличия 
или отсутствия СН у женщин должен быть индивидуаль-
ным и комплексным.

Уровень NTproBNP может значимо варьировать 
при  ХСН, особенно в  зависимости от  величины ФВ, 
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и  сердечного ритма [61]. Среди пациентов с  ХСНнФВ 
по  данным анализа исследований PARADIGM-HF 
и  ATMOSPHERE не  было различий в  уровне NT-
proBNP между мужчинами и  женщинами [41], одна-
ко при ХСНсФВ медиана уровня NT-proBNP у женщин 
была значимо (р<0,001) ниже, чем у  мужчин [42]. Осо-
бо следует обратить внимание на то, что медиана уровня 
NT-proBNP была ниже у  женщин с  синусовым ритмом 
на ЭКГ, что может создавать дополнительные диагности-
ческие сложности и  находится в  диссонансе с  большим 
числом жалоб и более выраженными признаками застоя 
у  женщин, описанными выше. У  пациентов с  ХСНсФВ 
при  ФП медиана NT-proBNP была значительно выше, 
чем при синусовом ритм и не различалась у лиц разного 
пола [42].

Данные о  прогностической значимости уровней NT-
proBNP у лиц разного пола варьируют. В ряде работ ука-
зывают, что  уровень NT-proBNP обладает одинако-
вой прогностической значимостью у  мужчин и  женщин 
[62, 63] или более значимой в плане риска развития СН 
у мужчин [64]. В Корейском регистре отметили лучшую 
прогностическую значимость NT-pro-BNP у  мужчин 
в отношении развития смерти по любым причинам и го-
спитализаций в связи с СН, у женщин различий в риске 
по  уровню NT-proBNP выявлено не  было [65]. Напро-
тив, в других исследованиях показана более сильная связь 
между уровнем NT-proBNP и  смертностью у  женщин 
по сравнению с мужчинами [28, 66], и полагают, что по-
нятия «нормы» для NT-proBNP должны быть пересмо-
трены с  учетом пола пациентов, и  уровень для  женщин 
должен быть более низким, особенно при СД 2 типа [28]. 
В какой‑то мере это согласуется с данными о том, что до-
стижение «целевых» значений NT-proBNP при терапии 
ХСНнФВ снизило смертность или госпитализации по по-
воду СН у женщин на 82 % по сравнению с 59 % – у муж-
чин, что свидетельствует по мнению авторов о большем 
прогностическом значении NT-proBNP у женщин [67].

Различия у мужчин и женщин 
в прогнозе при ХСН с различной ФВ

В  регистре JCARE-CARD ( Japanese Cardiac Registry 
of Heart Failure in Cardiology) [68] было показано, что 
у пациентов с ХСН смертность от сердечно-сосудистых 
причин является наиболее распространенным типом 
смерти и  отмечается в  63 % случаев, не  сердечно-сосуди-
стая смертность составляет 23 %, и  неизвестная причи-
на смерти встречается в  14 % случаев. Частота смертей 
от ССЗ, включая внезапную смерть, выше при ХСНнФВ, 
чем при ХСНсФВ, при этом смертность от СН является 
самым частым типом смерти и не различается у пациентов 
с разной ФВ. Напротив, смертность, не связанная с ССЗ, 
значительно выше при ХСНсФВ, чем при ХСНнФВ. Ана-

логичные данные приведены в  мета-анализе исследо-
ваний по  применению бета-адреноблокаторов (БАБ) 
при  ХСН с  различной ФВ. Так, смертность у  этих паци-
ентов и при  синусовом ритме, и при  ФП была преиму-
щественно сердечно-сосудистой, обусловлена она бы-
ла внезапной смертью или  обострением СН, и не  зави-
села от этиологии ХСН [69]. В ряде исследований было 
показано, что у женщин с СН смертность, как и при боль-
шинстве ССЗ, ниже, чем у мужчин, однако данные разнят-
ся в зависимости от выбранных для анализа когорт. Так, 
по  данным некоторых исследований [41, 70] у  женщин 
с ХСНнФВ по сравнению с мужчинами смертность оказа-
лась ниже, даже при далеко зашедших стадиях ХСНнФВ 
[43], в том числе это касается и риска внезапной смерти 
[41]. По данным мета-анализа Dewan P. и соавт. [42] жен-
щины с ХСНсФВ имели существенно более низкий риск 
сердечно – сосудистой смерти, смерти в связи с СН, поч-
ти вдвое более низкий риск внезапной смерти, а  также 
смерти по не  сердечно-сосудистым причинам, а  главное, 
и смерти от всех причин. В других исследованиях кумуля-
тивная частота смертей не  различалась у  мужчин и  жен-
щин при  ХСНсФВ и  ХСНунФВ [70]. Также и при  дале-
ко зашедших стадиях ХСНсФВ не  было выявлено разли-
чий у  женщин и  мужчин в  скорректированных рисках 
смертности от  всех причин, сердечно-сосудистой смерт-
ности, госпитализации по  всем причинам (или  госпита-
лизаций по  поводу СН) [43]. Хотя в  объединенном ана-
лизе исследований по применению дапаглифлозина у па-
циентов с ХСНнФВ (DAPA-HF) и ХСНсФВ (DELIVER) 
после корректировки на исходные различия, смертность 
у  женщин все  же была меньшая, чем у  мужчин, вероят-
ность смерти от ССЗ, смерти от всех причин, госпитали-
зации по поводу СН и общего количества событий [71].

Следует обратить также внимание на  то, что  величи-
на ФВ находится в обратной связи с риском общей смерт-
ности, и на каждые 5 % более низкого значения ФВ риск 
смерти увеличивается на 16 %. Связь между ФВ и прогно-
зом была более выраженной у  пациентов с  синусовым 
ритмом, чем с  ФП. Пациенты с  ФВ ≥50 % имели самую 
низкую смертность, несмотря на их  пожилой возраст 
смертность от  всех причин и  сердечно-сосудистых забо-
леваний составила 10,4 % и  6,3 % соответственно у  паци-
ентов с ФВ ≥50 %, по сравнению с 26,7 % и 21,7 % – у паци-
ентов с ФВ <20 % [69].

В  случае, если при  терапии у  пациентов с  ХСНнФВ 
происходит увеличение ФВ, и пациент может быть отне-
сен к фенотипу ХСН с улучшившейся ФВ (ХСНуФВ), про-
гноз становится лучшим. У этих пациентов после коррек-
тировки на возраст, пол, продолжительность СН и другие 
клинические факторы риска, был достоверно более низ-
кий риск смерти от всех причин, смерти от ССЗ и более 
низкий риск сердечно-сосудистых событий. По  данным 
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исследования REDEAL HF число таких пациентов может 
достигать за три года наблюдения 37,2 % [72].

У  пациентов с  ИМ, осложненном в  остром перио-
де СН или  низкой ФВ, ситуация несколько отличается. 
В ранних исследованиях было показано, что у женщин по-
сле ИМ смертность может быть выше, однако, при учете 
различий в тактике терапии и характеристиках пациентов, 
эти различия уменьшаются. В  исследовании VALIANT 
смертность и  риск повторного ИМ или  инсульта суще-
ственно не  различался между мужчинами и  женщинами, 
но женщины имели более высокий риск развития СН по-
сле ИМ [73]. Понятно, что за годы, прошедшие со време-
ни проведения исследования VALIANT произошли зна-
чительные изменения в  лечении ИМ. Однако и по  дан-
ным многонационального исследования PARADISE-MI 
[74], в  которое включили 5 669  пациентов с  ФВ ≤40 %, 
у  женщин частота исходов, связанных с  СН, была выше, 
чем у мужчин, в частности, у женщин была более высокая 
(на 55 %) частота госпитализаций по поводу СН.

Во  многих работах указывают на  большую часто-
ту госпитализаций у  женщин, чем у  мужчин, особенно 
при ХСНсФВ [65, 75], что отчасти обусловлено эмоцио-
нальными и депрессивными расстройствами. Часто выяв-
ляемые жалобы на физические симптомы у женщин не яв-
ляются предиктором неблагоприятных исходов, хотя так-
же могут объяснять большую частоту госпитализаций 
и более длительное пребывание в стационаре [76]. Следу-
ет учитывать также, что пациентки, испытывающие силь-
ный стресс из‑за  эмоциональных / когнитивных симпто-
мов, могут быть более уязвимы в отношении неблагопри-
ятных исходов, несмотря на более молодой возраст [77]. 
В то  же время синдром старческой астении, который 
обычно рассматривают как  предиктор смертности и  по-
вторных госпитализаций, оказывает неблагоприятное 
влияние у мужчин, но не у женщин, особенно когда речь 
идет об ухудшении физического состояния [78, 79]. Кро-
ме того, низкая информированность женщин о СН, осо-
бенно женщин пожилого возраста, может быть причиной 
и более частых повторных госпитализаций [80], что несо-
мненно ухудшает их прогноз [81].

В  связи с  выявленными различиями в  госпитализаци-
ях у пациентов разного пола интересна динамика и изме-
нения профиля госпитализированных пациентов с ХСН 
с  2002 по  2021  год, представленная НИИ кардиологии 
Томского НИМЦ [82]. Показано, что по‑прежнему сре-
ди госпитализированных пациентов превалируют муж-
чины (65,4 %), возраст которых, как и у женщин за анали-
зируемый период, увеличился в среднем на 6 лет. Важно, 
что за  анализируемый период число госпитализирован-
ных женщин в возрасте 60–69 лет увеличилось более чем 
в  2 раза (p=0,003), кроме этого, возросло число людей, 
имеющих СД, АГ, ФП и  ожирение [82]. Таким образом 

несмотря на  то, что по  данным большинства исследова-
ний женщины имеют лучший прогноз, чем мужчины, ка-
чество их жизни страдает в большей степени.

Особенности терапии ХСН у мужчин и женщин
Анализ проводимой на  практике терапии свидетель-

ствует о том, что несмотря на логично выстроенные реко-
мендации, огромное количество информационных и  ор-
ганизационных мероприятий по  улучшению качества 
оказания помощи (организация специализированных ам-
булаторных центров, стационарных отделений), у пациен-
тов с СН терапия не в полной мере соответствует рекомен-
дованной, и к женщинам это относится в большей степени. 
На  сегодняшний день наиболее разработанной является 
стратегия ведения пациентов с  ХСНнФВ. Многочислен-
ные исследования доказали, что  применение четырехком-
понентной терапии, которая включает в себя три группы 
препаратов, влияющих на нейрогормональную регуляцию 
и  ингибиторы натрий глюкозного транспортера 2 типа 
(ИНГЛТ2), является наилучшим подходом, который по-
зволяет улучшить прогноз, снизить общую и сердечно-со-
судистую смертность, и  частоту госпитализаций по  пово-
ду СН. Но даже при ХСНнФВ у женщин терапия основны-
ми препаратами проводится менее интенсивно, с меньшей 
частотой назначаются целевые дозы препаратов, влияю-
щих на  прогноз. Так, женщинам реже назначают ингиби-
торы ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ), ста-
тины, аспирин, антикоагулянты, но чаще блокаторы рецеп-
торов ангиотензина (БРА), блокаторы кальциевых каналов, 
тиазидные диуретики и сердечные гликозиды. Не выявлено 
различий в частоте назначения БАБ, антагонистов минера-
локортикоидных рецепторов (АМКР) и  петлевых диуре-
тиков [41]. При  ХСНнФВ женщинам реже выполняются 
вмешательств на коронарных и периферических артериях 
[41]. Чаще всего это не  связано с  какими‑либо объектив-
ными причинами (плохая переносимость терапии или не-
желательные эффекты препаратов) [68]. Примерно так-
же различается лечение у мужчин и женщин при ХСНсФВ. 
У женщин чаще используют диуретики, антагонисты каль-
ция, реже БАБ, и как это ни странно – дигоксин, статины, 
аспирин и антикоагулянты [42].

Применение иАПФ / БРА при СН
Анализ 7 исследований (2898 женщин и  11674 муж-

чин) по  влиянию иАПФ на  общую смертность у  лиц раз-
ного пола показал, что иАПФ значимо (на 18 %) снижают 
смертность у мужчин и не влияют на смертность у женщин. 
Не  оценивали влияние этой терапии на  сердечно-сосуди-
стую смертность и госпитализации по поводу СН [83].

Анализ трех крупных исследований [84, 85] влияния 
иАПФ или сартанов у пациентов с ХСНсФВ не выявил яв-
ной пользы этой терапии в отношении снижения смерт-
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ности от всех причин или госпитализации по поводу СН 
(без существенной зависимости от пола).

И, наконец, мета-анализ 25 РКИ с участием 100 213 па-
циентов (средний возраст 62±1,7 года, женщины – 23,1 %, 
средняя ФВЛЖ  – 26,6±1,3 %) из  которых 5 были посвя-
щены ингибиторам РААС [86], показал, что иАПФ недо-
стоверно снижали смертность от всех причин, достовер-
но – комбинированную точку смертность от всех причин 
и / или госпитализации с СН, без существенной разницы 
между полами.

Применение ингибиторов ангиотензиновых 
рецепторов и неприлизина (АРНИ) при СН

Валсартан / сакубитрил в исследовании PARADIGM-HF 
(8442 пациента с  ХСНнФВ, 20 % женщины) [87] по  срав-
нению с  эналаприлом вне зависимости от  пола пациен-
тов приводил к  значимому снижению риска сердечно-со-
судистой смерти и  госпитализации в  связи с  СН, сердеч-
но-сосудистой смерти, внезапной смерти на  20 %, за  счет 
уменьшения желудочковых нарушений ритма [88, 89] и бо-
лее выраженному улучшению клинического состояния па-
циентов [87]. Эти результаты во  многом поддерживают-
ся и  данными реальной клинической практики. Так, ана-
лиз административной базы данных США показал, что 
при ХСНнФВ у пациентов, принимающих валсартан / саку-
битрил, по сравнению с иАПФ / БРА, были ниже риски ком-
бинированного показателя  – смертности от  всех причин 
или госпитализации по всем причинам и отдельно смертно-
сти от всех причин и госпитализации по любой причине, но 
не госпитализации по поводу СН. Полученные результаты 
не различались у лиц разного пола [90].

В мета-анализе 4 исследований [91] при ХСНсФВ са-
кубитрил / валсартан по  сравнению с  валсартаном стати-
стически значимо снижал частоту развития комбиниро-
ванной конечной точки  – декомпенсация СН + общая 
смертность, за счет частоты госпитализаций в связи с СН, 
но не за счет общей смертности. Анализ различий по по-
лу не проводился.

Интерес вызывают данные, полученные в  исследо-
вании PARAGON-HF, которое по  сути является пер-
вым и  единственным на  сегодняшний день исследовани-
ем, в  котором у  пациентов с  ХСНсФВ при  анализе под-
групп валсартан / сакубитрил показал неоднородность 
эффекта лечения и  большую пользу от  применения АР-
НИ по  сравнению с  валсартаном у  женщин по  сравне-
нию с мужчинами [92, 93]. При поведении специального 
анализа по полу было показано, что у женщин, в отличие 
от мужчин, при лечении васартан / сакубитрилом по срав-
нению с валсартаном произошло достоверное снижение 
комбинированной точки  – сердечно-сосудистая смерт-
ность + госпитализации по  поводу СН, правда, в  основ-
ном за  счет снижения риска госпитализаций. Улучше-

ние функционального класса по NYHA и функции почек 
при  приеме валсартан / сакубитрила было одинаковым 
у женщин и мужчин, но улучшение качества жизни у жен-
щин было меньшим, чем у мужчин [93]. Более того, ана-
лиз показал, что в основном преимущество валсартан / са-
кубитрила перед валсартаном наблюдалось при  ФВ ни-
же 65 %, по сравнению с пациентами, у которых ФВ была 
выше 65 %. Это близко к  данным, которые были получе-
ны в  исследовании CHARM с  кандесартаном [94]. Точ-
ный механизм этого различия не вполне понятен. Полага-
ют, что это может быть связано с различиями в размерах 
сердца, особенностями ремоделирования и  более высо-
кой ФВ у женщин, чем у мужчин, независимо от феноти-
па ХСН [95]. Таким образом в  категорию, отнесенную 
к  ФВ от  40 до  65 %, могли попасть женщины, имеющие 
более выраженное ремоделирование и  большую нейро-
гуморальную активацию, чем мужчины, несмотря на бо-
лее высокую ФВ. Другое объяснение может быть связа-
но с уменьшением сигнальной системы цГМФ (протеин-
киназы G) у женщин, особенно находящихся в менопаузе, 
в сопоставлении с мужчинами [96].

Очень важно, что в  исследовании PARAGON-HF ча-
стота нежелательных явлений на  валсартан / сакубитри-
ле по  сравнению с  валсартаном была одинаковой у  жен-
щин и  мужчин [93], потому, что при  приеме иАПФ ка-
шель [97] и  ангионевротический отек [98] у  женщин 
может развиваться чаще, а при  ингибировании непри-
лизина у  женщин может повышаться содержание бра-
дикинина в  большей степени, чем у  мужчин. Данные 
РКИ подтверждает и анализ базы данных Truven Health 
MarketScan в  котором были как  пациенты с  систоличе-
ской, так и  диастолической СН и  лечение валсартан / са-
кубитрилом по  сравнению с  иАПФ / БРА обеспечива-
ло более низкий риск смерти+госпитализаций по  пово-
ду СН (на 27 %), без существенных различий по полу [99].

Применение антагонистов минерало­
кортикоидных рецепторов при СН

Мета-анализ 3 РКИ подтвердил одинаковую эффек-
тивность по снижению сердечно-сосудистой смертности 
и потребности в госпитализациях в связи с СН у мужчин 
и женщин. Лечение АМКР снижало риск сердечно – сосу-
дистой смерти или госпитализации по поводу СН на 31 % 
у  мужчин и на  27 %  – у  женщин. Снижение по  сравне-
нию с  плацебо при  ХСНнФВ составило 35 % у  мужчин 
и  33 %  – у  женщин, а при  ХСНсФВ  – соответственно 
15 % – для мужчин и 17 % – для женщин [100]. АМРК зна-
чимо снижают и риск внезапной смерти [101].

Применение бета-адреноблокаторов при СН
Мета-анализ индивидуальных данных пациентов 

из  11 исследований, стратифицированных по  исходной 
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ФВ ЛЖ и сердечному ритму, установил, что БАБ снижа-
ли смертность от всех причин и от ССЗ при синусовом 
ритме, но не при ФП, по сравнению с плацебо у пациен-
тов с  ХСНнФВ и  ХСНунФВ, но не  при  ХСНсФВ. Ана-
лиз по  полу не  проводился [69]. Анализ эффекта БАБ 
при ХСНнФВ у мужчин и женщин не выявил существен-
ных различий в  основных РКИ [83]. Это подтверждено 
также в мета-анализе [86], где наблюдалось снижение ри-
ска смерти от всех причин и внезапной смерти у мужчин 
и  женщин, получавших БАБ [102], как  одного из  основ-
ных типов фатальных исходов этих пациентов. Целесоо-
бразность применения БАБ при  ХСНсФВ остается нео-
пределенной [103].

Применение ингибиторов натрий-
глюкозного транспортера 2 типа при СН

Этот класс препаратов произвел драматические изме-
нения в тактике лечения пациентов с СН, приводя к сни-
жению практически всех неблагоприятных событий 
(смерти, сердечно-сосудистой смерти, в том числе и вне-
запной смерти, потребности в госпитализациях, интенси-
фикации терапии диуретиками и  другим), как у  пациен-
тов с ХСНнФВ, так и у пациентов с ХСНсФВ, вне зависи-
мости от их пола и наличия СД [104–109].

Выбирая оптимальную комбинированную тера-
пию следует учитывать данные мета-анализа 68  РКИ 
по  ХСНнФВ, в  котором показано, что по  сравнению 
с плацебо терапия АРНИ + БАБ + АМКР + ИНГЛТ2 бы-
ла наиболее эффективной комбинацией для  улучшения 
ФВ ЛЖ и  превосходила традиционный «золотой треу-
гольник» иАПФ + БАБ + АМКР. Более того комбинация 
иАПФ + БАБ +АМКР + ИНГЛТ2 была лучше в отноше-
нии изменения индекса конечного диастолического объ-
ема левого желудочка и снижения NT-proBNP [110, 111]. 
Таким образом стратегическим направлением для  улуч-
шения исходов у пациентов с СН должно быть улучшение 
комплаентности врачей к  использованию рекомендован-
ной терапии.

Различия в дополнительной терапии 
при особых клинических ситуациях

Блокатор If тока ивабрадин рекомендованный для ле-
чения пациентов с  ХСНнФВ при  синусовом ритма и  ча-
стотой сердечных сокращений больше 75 в 1 мин, в оди-
наковой степени снижает риск СС смерти и госпитализа-
ций по причине СН [112, 113] у лиц разного пола.

Сердечные гликозиды  – один и  старейших классов 
препаратов, применяемых при  СН до  настоящего вре-
мени, вызывает дискуссии в  плане целесообразности 
и  безопасности применения. Наибольшие споры вызва-
ли данные, опубликованные в 2002 году о более высокой 
смертности у  женщин с  ХСНнФВ, получающих дигок-

син, по сравнению с не получающими дигоксин, в отличие 
от  мужчин, у  которых смертность не  различалась [114]. 
Полагают, что различия, полученные в исследовании DIG, 
могут быть связны с  тем, что  пациенты, получавшие ди-
гоксин были исходно более «тяжелыми». Другим объяс-
нением явилось то, что у женщин могут создаваться более 
высокие концентрации дигоксина в  крови, которые кор-
релируют с токсичностью и смертностью [115–117]. Эти 
изменения в фармакокинетике дигоксина могут быть свя-
заны с  различиями в  размерах тела, в  разном соотноше-
нии между мышечной и жировой тканью у мужчин и жен-
щин [118]. В  соответствии с  современными рекоменда-
циями дозы гликозидов должны быть достаточно низкими, 
и  нецелесообразно использовать нагрузочные дозы [53, 
54]. Также следует соблюдать осторожность при его при-
менении у  женщин, пожилых, людей со  старческой асте-
нией, недостаточным питанием и  гипокалиемией [54]. 
У амбулаторных пациентов с ХСН с ФВ >45 % и синусо-
вым ритмом в комбинации с иАПФ и диуретиками дигок-
син не оказывал существенного влияния смертность и го-
спитализации по  всем причинам или  сердечно-сосуди-
стым заболеваниям [119]. Также добавление дигоксина 
к  терапии ингибиторами ренин-ангиотензин-альдосте-
роновой системы (РААС) и АМКР было лучше, чем мо-
нотерапия, в  отношении снижения общей смертности 
у  женщин с  СН, чем у  мужчин [120] вне зависимости 
от наличия или отсутствия ФП. Дебаты о риске и пользе 
использования дигоксина при ФП ведутся не менее жест-
кие, чем о его применении у лиц разного пола при ХСН. 
Эффекты дигоксина у пациентов с СН и ФП в РКИ не из-
учались. Некоторые исследования указывают на потенци-
ально более высокий риск развития осложнений у  паци-
ентов с ФП, получающих дигоксин [121], в то время как 
в другом мета-анализе на основе данных, не относящихся 
к РКИ, был сделан вывод о том, что дигоксин не оказыва-
ет негативного влияния на смертность у пациентов с ФП 
и  СН [122], и  может быть полезен пациентам с  симпто-
мами СН и ФП с учащенным сердцебиением при недоста-
точном эффекте другой терапии [121–124].

Применение антикоагулянтов
Казалось  бы, необходимость назначения антикоагу-

лянтов при  ФП для  снижения риска тромбоэмболиче-
ских осложнений настолько обоснована, что не подлежит 
сомнению и обсуждению, тем не менее по данным иссле-
дования ПРИОРИТЕТ-ХСН частота применения анти-
коагулянтов в РФ у пациентов ХСН составляет около 12–
14 % без существенных различий по величине ФВ при том, 
что  частота ФП  – около 40 % [8]. Важно обсудить воз-
можность и  необходимость назначения антикоагулян-
тов при синусовом ритме у лиц с СН разного пола. Ретро-
спективный анализ исследования SOLVD показал увели-
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ченный риск тромбоэмболичских осложнений у женщин 
при  СН и  синусовом ритме по  сравнению с  мужчина-
ми [125], снижение ФВ на  каждые 10 % независимо ас-
социировалось с  риском тромбоэмболии у  женщин, но 
не  у  мужчин [125]. В  исследованиях WARCEF [126], 
COMMANDER HF [127] и мета-анализе [128] показано, 
что антикоагулянты снижают риск тромбоэмболических 
и  других неблагоприятных событий у  пациентов с  СН 
и синусовым ритмом, в том числе и при ХСНнФВ [129].

Препараты железа рекомендованы для  коррекции 
дефицит железа (ДЖ) у пациентов с ХСНнФВ. В РФ сре-
ди пациентов, госпитализированных по  поводу СН, на-
личие дефицита железа (ДЖ) выявлено у 83,1 % больных, 
при  этом лишь 43,5 % пациентов с  ДЖ имели анемию. 
Число пациентов с  ДЖ увеличивалось параллельно по-
вышению ФК СН. Увеличение NTpro-BNP на 100 пг / мл 
было ассоциировано с  возрастанием шансов на  выявле-
ние ДЖ [130]. Анализ в зависимости от пола людей по-
казал, что  мужской фенотип ДЖ связан с  более тяже-
лым течением ХСН, низкой толерантностью к ФН и пло-
хим качеством жизни. У женщин в когорте исследования 
ДЖ не был связан ни с тяжестью течения ХСН, ни с уров-

нем толерантности к  ФН. Однако III ФК СН повышал 
шансы на наличие ДЖ в 3,4 раза (p=0,02), а IV ФК СН – 
в 13,7 раза (p=0,003) [131].

Конечно, и  анемия ассоциирована с  увеличением ри-
ска общей смертности и  госпитализаций по  всем при-
чинам, а  также риска смерти и  госпитализаций по  сер-
дечно-сосудистым причинам или  госпитализаций 
в  связи с  СН [132]. Анемия является независимым пре-
диктором смерти от всех причин у мужчин при ХСНнФВ, 
а при ХСНсФВ – у женщин, госпитализированных в связи 
с острой декомпенсацией СН [133]. В мета-анализе четы-
рех исследований FAIR-HF, (n=459 человек), CONFIRM-
HF (n=304), AFFIRM-AHF (n=1108), IRONMAN 
(n=1137) показано, что по сравнению с плацебо, внутри-
венное введение препаратов железа значительно снижало 
частоту повторных госпитализаций по поводу СН и сер-
дечно-сосудистую смертность. Суммарный эффект ле-
чения не выявил каких‑либо различий в подгруппах в за-
висимости от  пола [134]. Эти данные поддерживает 
и мета-анализ исследований по использованию карбокси-
мальтозата железа, опубликованные за последние 10 лет 
[135], при  этом не  получено различий по  полу в  эффек-

Таблица 1. Основные различия в этиологии, факторах риска, клинической картине, лечении и прогнозе СН у женщин и мужчин
Параметры Женщины Мужчины

Фенотип СН Больше среди пациентов с сохраненной ФВ Больше среди пациентов с низкой ФВ
Этиология Чаще АГ, СД, ожирение, аутоиммунные заболевания Чаще ИБС, ИМ

Пол – специфические  
факторы риска

Преэклампсия, гестационная АГ, гестационный СД,  
короткий репродуктивный период, бесплодие  
или большое число родов

Возраст Старше Моложе

Клиническая картина
• Жалобы чаще, более выраженные
• �Тревожность, беспокойство,  

депрессия и нарушения сна чаще
Признаки застоя Более выраженные Менее выраженные
ФВ Выше при любом фенотипе СН Ниже
Качество жизни Хуже Лучше
Смертность Ниже Выше
Госпитализации Чаще Реже

Терапия 
Медикаментозная терапия проводится менее  
интенсивно, реже используются хирургические  
вмешательства, реже абляция, хуже исходы

Медикаментозная терапия не в полном объеме 

Дефицит железа –
ДЖ ассоциирован с более тяжелым  
течением ХСН, низкой толерантностью  
к ФН и плохим качеством жизни

Анемия Предиктор общей смерти при ХСНсФВ Предиктор общей смерти при ХСНнФВ

Эффективность терапии

Меньшая эффективность иАПФ при ХСНнФВ в отно-
шении снижения общей смертности, сартаны снижают 
частоту госпитализаций при ХСНсФВ

иАПФ, сартаны, сакубитрил/валсартан, 
АМКР, БАБ эффективно снижают смертность 

Более выраженное снижение частоты  
госпитализаций при использовании  
сакубитрил валсартана при ХСНсФВ

–

АГ – артериальная гипертензия; АМКР – антагонисты минералкортикоидных рецепторов, БАБ – бета-адреноблокаторы;  
ИБС – ишемическая болезнь сердца; СД – сахарный диабет; ДЖ – дефицит железа; иАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента; БАБ – блокаторы бета-адренорецепторов; ФВ – фракция выброса; ХСНнФВ – хроническая сердечная недостаточность  
с низкой фракцией выброса; ХСНсФВ – хроническая сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса.
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тивности лечения в  отношении комбинированного по-
казателя смерть по сердечно-сосудистым причинам и го-
спитализации в связи с СН или отдельным компонентам 
комбинированной точки [135].

Применение верицигуата после острой СН 
или  ОДСН. Различий в  эффективности и  безопасности 
между мужчинами и женщинами не выявлено [136]. В ис-
следовании VICTORIA (5050 пациентов с  ХСНнФВ, не-
давно госпитализированных по поводу острой декомпен-
сации сердечной недостаточности (ОДСН)) было показа-
но 10 % снижение риска смерти по сердечно-сосудистым 
причинам или  потребности в  госпитализации (сниже-
ние абсолютного риска на 4,2 %). У пациентов с ХСНсФВ 
трехмесячное применение верицигуата не изменяло уро-
вень NT-proBNP и ЭХО-КГ параметры, но улучшало ка-
чество жизни. Анализ по полу не проводили.

Перипартальная кардиомиопатия
В  заключении следует остановиться на  СН и  связан-

ных с ней проблемах, которые встречаются только у жен-
щин. Перипартальная кардиомиопатия  – впервые воз-
никшая ХСНнФВ в последний месяц беременности или 

в течение 5–6 месяцев после родов без какой‑либо другой 
причины СН – редкое, но в ряде случаев грозное ослож-
нение [137, 138]. При выявлении перипартальной карди-
омиопатии во  время беременности обычно принимают 
решение о срочном родоразрешении с помощью кесаре-
ва сечения, терапию проводят высокоселективными БАБ, 
дигоксином, с  осторожностью диуретиками, избегая на-
значения блокаторов РААС и  АМКР. После родоразре-
шения терапия соответствует текущим рекомендациям 
по  ведению пациентов с  ХСНнФВ. Грудное вскармлива-
ние не рекомендовано [114, 139].

Таким образом, СН у  мужчин и  женщин существен-
но различается и это должно учитываться клиницистами 
при диагностике и выборе терапии. Основные различия 
сформулированы в таблице  1. Дальнейшие усилия долж-
ны быть направлены на устранение расхождений в оказа-
нии медицинской помощи, на  увеличение приверженно-
сти медицинских работников следованию клиническим 
рекомендациям, особенно у женщин.

Конфликт интересов не заявлен.
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