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Заболевания сердечно-сосудистой системы до 
середины 80-х считались присущими, главным 
образом, мужчинам. В настоящее время пред-

ставление о встречаемости сердечно-сосудистой па-
тологии у женщин в значительной степени измени-
лись. Так, в 2006 г. сердечно-сосудистая смертность 
в Европе у мужчин составила 43 %, а у женщин 55 % 
[20]. Более того, международные эксперты призна-
ют недостаточное внимание к проблеме патологии 
сердечно-сосудистой системы у женщин [1,24]. Сре-
ди мужчин и женщин имеются отличия не только 
в факторах риска, распространенности и клиниче-
ских проявлениях сердечно-сосудистых заболева-
ний (ССЗ), но и в применимости и интерпретации 
диагностических тестов.

В литературе имеются убедительные данные о 
том, что ишемическая болезнь сердца (ИБС), забо-
левание, являющееся основной причиной сердечно-
сосудистой смертности, недостаточно диагностиру-
ема у женщин [2,9].

Симптомокомплекс типичной стенокардии до-
вольно характерен для больных ИБС, особенно для 
мужчин среднего и пожилого возраста или женщин 
после наступления менопаузы. Атипичный харак-
тер боли может встречаться как у больных ИБС, 
так и у больных, страдающих другими некоронаро-
генными или даже внесердечными заболеваниями 
[15]. Нередко атипичным болевым синдромом про-
являются довольно редкие формы ИБС, такие как 
вазоспастическая стенокардия и микроваскулярная 
стенокардия (синдром Х), диагноз которых может 
быть поставлен лишь при ангиографическом ис-
следовании[19]. Это обстоятельство следует учиты-
вать во избежание необоснованного и длительного 

назначения антиангинальных и антитромботиче-
ских препаратов у больных без ИБС.

Сопоставление данных анамнеза с результатами 
ангиографических исследований показывает, что 
оценка болевого синдрома у больного с подозре-
нием на ИБС позволяет с высокой степенью веро-
ятности предположить наличие гемодинамически 
значимого поражения коронарного русла [13]. В 
клинической практике приемлемой считается ве-
роятность 80% и более. С такой вероятностью диа-
гноз ИБС можно предположить у мужчины 40–69 
лет и женщины 50–69 лет с жалобами на типичную 
стенокардию. У больных с низкой вероятностью 
ИБС (меньше 20%) обычно не нужно проводить 
дополнительные исследования, даже если у них 
невозможно полностью исключить наличие ИБС. 
К больным с низкой вероятностью ИБС относятся 
женщины моложе 40 лет с атипичной стенокардией 
и мужчины моложе 40 лет с неангинозной болью в 
грудной клетке. Наконец, у больных с вероятностью 
ИБС от 20 до 80% необходимо провести пробу с до-
зированной физической нагрузкой для подтверж-
дения диагноза ИБС и оценки степени ограничения 
переносимости физических нагрузок[7,13].

К неинвазивным методам диагностики относят-
ся: ЭКГ в покое; нагрузочная ЭКГ, Эхо-КГ, фарма-
кологические нагрузочные пробы, стресс ЭХо-КГ, 
чреспищеводная электрокардиостимуляция, сцин-
тиграфия таллием, эмиссионная позитронная то-
мография.

Инвазивные методы диагностики ИБС – коро-
нарография, определение биомаркеров в крови. 
[3,16,23].

В последние годы усилился интерес к оценке 



Кримський терапевтичний журнал

КТЖ 2010, №2	 139

чувствительности и специфичности прежде всего 
неинвазивных методов диагностики.

Нагрузочные пробы в диагностике ИБС у 
женщин
Диагностика стенокардии у женщин представ-

ляет определенные трудности. Чем более типична 
картина болевого приступа для стенокардии, тем 
больше вероятность, что имеется коронарный ате-
росклероз.

Необходимо помнить, что нормальная ЭКГ или 
неизмененная ЭхоКГ, зарегистрированная в состо-
янии покоя, не исключают наличие ИБС, так как у 
больных иногда изменения могут возникать только 
при пробах с физической нагрузкой (ФН) или фар-
макологических нагрузочных пробах и, как прави-
ло, во время приступа стенокардии [6]. Вероятно, 
кроме коронарного атеросклероза, другие причины 
также вызывают боль в области сердца: синдром X, 
пролапс митрального клапана, спазм коронарной 
артерии[12].

Причины диагностических сложностей в 
выявлении ИБС могут быть следующими 
[10,17,19,22]:

•	 боль в груди является частым симптомом у 
женщин, но частота заболевания ИБС у женщин 
ниже, чем мужчин;
•	 точность ЭКГ-нагрузочных проб у женщин 
ниже (часто встречаются ложноположительные 
результаты);
•	 интерпретация данных радионуклидных методов 
исследования в условиях нагрузочных проб часто 
затруднена, так как неясно, являются ли полученные 
изменения специфичными или характерными 
только для женщин либо это артефакты;
•	 большинство проведенных ранее исследований 
по неинвазивной диагностике ИБС выполнено на 
мужчинах, поэтому неясно, можно ли переносить их 
результаты на женщин;
•	 у женщин, имеющих ИБС, чаще чем у мужчин, 
оказываются нормальными, по данным 
коронарографии, коронарные артерии.

Несмотря на применение различных протоколов 
нагрузочных проб, выработку дополнительных 
критериев оценки наличия и выраженности 
ишемии миокарда, а также интерпретации 
результатов нагрузочных исследований, до сих пор 
значимого повышения точности нагрузочных ЭКГ-
проб в диагностике ИБС у женщин не получено [4.5].

В настоящее время нет ни одного неинвазивного 
теста, позволяющего надежно выявлять женщин с 
ИБС при скрининге больших контингентов женщин, 
прежде всего у бессимиптомных.

Пробы с дозированной физической нагрузкой 
(ДФН).

При проведении пробы с ДФН у больных ИБС 
врач преследует обычно две основные цели:

1) определить толерантность пациента к физиче-

ской нагрузке;
2) выявить клинические и электрокардиографи-

ческие признаки ишемии миокарда, обусловленной 
коронарной недостаточностью, с целью диагности-
ки ишемической болезни сердца[2,9].

Чаще всего применяют велоэргометрию (ВЭМ) 
и нагрузку на тредмиле. Последняя имеет преиму-
щество перед ВЭМ у детренированных женщин, не 
имеющих навыка езды на велосипеде. Однако от-
носительно сравнительной ценности этих методов 
при обследовании женщин нет единого мнения 
[2,5].

При диагностике ИБС объем работы в идеале сле-
дует подбирать с учетом пола, возраста и уровня 
физического развития. Женщины с массой тела от 
50 до 90 кг достигали максимальной нагрузки при 
мощности на 153—219 кгм/мин меньшей, чем муж-
чины с соответствующей массой тела[2,9].

При одинаковой клинически определяемой тя-
жести стенокардии объем работы на последней сту-
пени нагрузки у женщин также значительно ниже, 
а величина двойного произведения, наоборот, су-
щественно выше, чем у мужчин. Возможно, поло-
вые различия в переносимости нагрузки связаны с 
меньшей концентрацией гемоглобина и меньшим 
связыванием кислорода у женщин [11].

Необходимо учитывать, что изменения сегмента 
ST на ЭКГ в ответ на физическую нагрузку зависят 
от пола и ЧСС. Известно, что при пробах с дфн чсс 
нарастает параллельно увеличению потребления 
кислорода миокардом и объему работы сердца. При 
нагрузках ЧСС у женщин выше, чем у мужчин, при-
мерно на 10 ударов в минуту. При субмаксимальных 
уровнях нагрузки у женщин существенное увеличе-
ние конечного диастолического давления в левом 
желудочке происходит в результате увеличения 
ударного объема при минимальных изменениях пи-
ковой фракции выброса (ФВ). Вероятность наличия 
выраженной ИБС увеличивается у женщин, кото-
рые имеют на высоте нагрузочной вентрикулогра-
фии ФВ, равную 45% или менее [3].

Использование комплексных формул для 
получения дополнительной информации о 
результате теста с ДФН, показали более высокую 
точность в диагностике, чем те, где оценивалась в 
основном только динамика сегмента ST[2,9]. Однако, 
несмотря на вышесказанное, диагностическая 
интерпретация нагрузочной пробы до сих пор 
сконцентрирована вокруг реакции сегмента ST ЭКГ.

У здоровых мужчин всех возрастов частота выяв-
ления ишемического снижения сегмента ST на ЭКГ 
при нагрузке и использовании общепринятых кри-
териев составляет 2—14%. У здоровых женщин всех 
возрастных групп (при использовании одинаковых 
с мужчинами ЭКГ-критериев) при нагрузке ишеми-
ческое снижение сегмента ST на ЭКГ встречается в 
16—24% случаев, причем у женщин в возрасте 60 
лет и старше снижение сегмента ST при нагрузке 
выявляется в 23—50% случаев, а в группе от 30 до 
60 лет — в 20— 30% [4]. У женщин моложе 30 лет 
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частота случаев горизонтального (корытообразно-
го) снижения сегмента ST на ЭКГ при нагрузке со-
ставляет приблизительно 13% [21].

Метаанализ результатов 147 опубликованных 
исследований, описывающих 24 074 пациентов, 
которым была проведена как коронарная ангио-
графия, так и нагрузочная проба, выявил широкий 
диапазон чувствительности и специфичности на-
грузочных проб. Чувствительность составляла 23-
100% (в среднем 68%), а специфичность – 17-100% 
(в среднем 77%)[11].

У женщин частота получения ложноположитель-
ных результатов заметно выше, чем у мужчин, и 
достигает 50%, поэтому высказывается сомнение 
в важности анализа у женщин положения сегмента 
ST во время нагрузки и сразу после нее. В одном из 
исследований у женщин получено до 67% ложно-
положительных результатов, тогда как ; у мужчин 
— только 8% [3]. Ложноположительные результаты 
нагрузочных проб, по-видимому, чаще встречаются 
у тучных женщин среднего возраста (40—55 лет) 
[9].

Особенно высока частота ложноположительных 
результатов у женщин с нетипичным для стенокар-
дии болевым синдромом.

К ложноположительным результатам пробы с 
ДФН у женщин приводят[3,6,22]:

•	 гипервентиляция;
•	 нарушение электролитного баланса (изменение 
уровня калия в сыворотке);
•	 употребление некоторых лекарственных 
препаратов (дигоксин-вызывает индуцированную 
нагрузкой депрессию сегмента ST у 25-40% 
практически здоровых лиц., хинидин, блокаторы 
β-адренорецепторов ,вазодилататоры. и др.);
•	 нарушения внутрижелудочковой проводимости 
(блокада левой ножки пучка Гиса, блокада правой 
ножки пучка Гиса при вызванной нагрузкой 
депрессией сегмента ST в правых грудных 
отведениях (V1-V3);
•	 гипертрофия миокарда, особенно при 
сочетании с аномалиями реполяризации на ЭКГ, 
зарегистрированной в покое.

Однако некоторые авторы не находили 
половых различий в частоте получения 
ложноположительных результатов нагрузочных 
проб [20].

Некоторые исследования показали также и 
меньшую специфичность нагрузочного теста у 
женщин.

Среди предполагаемых причин, объясняющих 
такие расхождения в зависимости от пола пациента, 
наиболее вероятными являются[9,20,23]:
•	 низкая распространенность ИБС у женщин;
•	 невозможность для многих пациенток выполнить 
нагрузку с максимальным потреблением кислорода;
•	 снижение показателя гематокрита;
•	 большая распространенность пролабирования 
митрального клапана и нейроциркуляторной 

астении;
•	 повышение выброса катехоламинов, которые 
приводят к вазоконстрикции;
•	 использование разных критериев для 
определения ИБС;
•	 дигиталисоподобное влияние ЗГТ на ЭКГ 
(у женщин в менопаузе ЗГТ сопровождается 
улучшением показателей ВЭМ: увеличением 
времени до появления снижения на ЭКГ сегмента 
ST, уменьшением депрессии сегмента ST, что, 
вероятно, объясняется способностью эстрогенов 
благоприятно влиять на функциональное состояние 
эндотелия и крупных артерий и уменьшать 
спастические реакции коронарных артерий [3];
•	 уровень половых гормонов при выполнении 
пробы (зависимость от фазы менструального 
цикла);
•	 колебания содержания в миокарде калия
•	 повышенная распространенность изменений ST-Т 
на ЭКГ в покое у женщин.

Большинство исследователей считают, что спец-
ифичность повышается, если критерием положи-
тельного теста считать депрессию ST не на 1 мм, а на 
2 мм. На положительные результаты пробы, кроме 
того, может указывать большее число отведений, в 
которых наблюдается депрессия сегмента ST, а так-
же более длительный период восстановления[2,23].

Горизонтальное снижение сегмента ST на 1,5 мм 
и более, возникающее при выполнении нагрузок 
небольшой мощности (до 500 кгм/мин) и длитель-
но не исчезающее в период реституции, является 
наиболее достоверным признаком, подтверждаю-
щим наличие ишемии миокарда у женщин [4, 22].

У женщин часто на ЭКГ в покое регистрируются 
изменения и конечной части желудочкового ком-
плекса: сглаженность либо отрицательный зубец Т, 
увеличение его амплитуды чаще всего в отведениях 
V2—V4 [1,20]. Результаты исследований показали 
малую специфичность изолированных изменений 
зубца Т при нагрузке у женщин. Более того, есть 
мнение, что реверсия отрицательного зубца Т у 
женщин на высоте субмаксимальной нагрузки (при 
отсутствии болевого синдрома) может служить до-
полнительным критерием отсутствия стенозирова-
ния коронарных артерий [3].

Новые модификации нагрузочной ЭКГ, например 
дополнительное использование правых грудных 
отведений и оценка дисперсии интервала Q-Т, долж-
ны повысить ее диагностическую точность как у 
мужчин, так и у женщин[9,22].

Пробы с ДФН можно с успехом применять для 
стратификации риска в рамках первичной профи-
лактики ССЗ у асимптомных женщин.

Согласно данным исследования Lipid Research 
Clinics Prevalence Study (2994 участниц, не стра-
давших ССЗ) установлено, что сниженная толе-
рантность к ФН и отсутствие требуемого восста-
новления ЧСС через 2 минуты после окончания 
тредмилл-теста оказались независимыми преди-
кторами общей и сердечно-сосудистой смертности 
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(а не ЭКГ-параметры) после поправки на основные 
факторы риска ССЗ. В отличие от мужчин, у женщин 
депрессия сегмента ST на фоне нагрузки не была 
предиктором смертности, даже среди пожилых 
участниц[10]. Возможно, эти половые различия об-
условлены действием половых гормонов на ЭКГ-
параметры или разной степенью выраженности эн-
дотелиальной дисфункции[12].

В целом, проспективные исследования показали, 
что у женщин в общей популяции .частота случаев 
снижения сегмента ST за 8 лет наблюдения возрас-
тает приблизительно на 20%. Такое же увеличение 
частоты выявления этого признака отмечается как 
в группе женщин с косовосходящим снижением сег-
мента ST,так и у лиц с нормальными ответными ре-
акциями на ЭКГ при первичном обследовании [4].

Таким образом, следует отметить ограничение 
возможностей ЭКГ- нагрузочных проб в определе-
ний прогноза у женщин, особенно в периоде пре-
менопаузы: как положительная проба с нагрузкой 
не обязательно указывает на вероятность развития 
ИБС в течение ближайших 5—8 лет, так и отрица-
тельная проба не исключает неблагоприятного раз-
вития событий.

Наряду с нагрузочными тестами для выявления 
транзиторной ишемии миокарда используется хол-
теровское мониторирование ЭКГ. Ценность этой ме-
тодики заключается в возможности выявить прехо-
дящую ишемию миокарда в условиях повседневной 
жизни. Критерием ишемии миокарда при холтеров-
ском ЭКГ-мониторировании является депрессия 
сегмента ST ишемического типа на 1 мм и более при 
длительности депрессии сегмента ST не менее 1 мин 
и времени между отдельными эпизодами не менее 1 
мин. Метод особенно полезен для выявления эпи-
зодов вазоспастической или спонтанной ишемии, 
а также бессимптомной ишемии миокарда. Одним 
из вероятных факторов, участвующих в формиро-
вании кардиалгии у женщин, не имеющих симпто-
мов ИБС, является изменение содержания в крови 
бета-эндорфина и лей-энкефалина [11,22]. Безболе-
вые эпизоды снижения сегмента ST анализируют по 
продолжительности и глубине, максимальной ЧСС 
при изменениях на ЭКГ. «Немая» ишемия миокарда 
у женщин, страдающих ИБС, выявляется достаточ-
но часто и является неблагоприятным диагности-
ческим и прогностическим признаком.

Учитывая, что холтеровское мониторирование 
ЭКГ часто дает ложноположительные результаты 
у больных без стенокардии, рекомендуется 
использовать этот метод в качестве скринингового 
у пациентов с большим количеством факторов 
риска ИБС или с семейной предрасположенностью к 
ИБС, а также для оценки индивидуального прогноза 
[19].

В связи с тем, что возможности выявления тран-
зиторной ишемии миокарда путем регистрации 
ЭКГ в покое весьма ограничены, гораздо большее 
значение приобретают нагрузочные тесты с приме-
нением фармакологических агентов.

Нагрузочная эхокардиография у женщин. Наибо-
лее целесообразно использование данного метода у 
женщин с гипертрофией миокарда, блокадой левой 
ножки пучка Гиса, при приеме некоторых лекар-
ственных препаратов, когда существенно затрудне-
на интерпретация изменений на ЭКГ[3,11]. Особен-
но важно, что выявляемое нарушение локальной 
сократимости обычно предшествует появлению 
изменений на ЭКГ и развитию болевого приступа. 
В мета-анализе, включившем более 80 исследова-
ний, чувствительность и специфичность стресс-
эхокардиографии у женщин составила 76% и 86% 
соответственно[24]. Есть данные, что чувствитель-
ность метода увеличивается при многососудистом 
поражении и снижается при поражении только од-
ной коронарной артерии [1].

Фармакологические нагрузочные пробы у жен-
щин. Фармакологическая стресс-ЭхоКГ проводится 
с целью спровоцировать и выявить ишемию мио-
карда, а также определить функциональное состоя-
ние миокарда и прогноз у больного ИБС.

Показаниями для проведения стресс-ЭхоКГ 
являются:

•	 отсутствие возможности выполнить тредмил-
тест или нагрузку на велоэргометре;
•	 невозможность по разным причинам выполнить 
физическую нагрузку до необходимой мощности;
•	 ложноположительные результаты теста с 
физической нагрузкой у больных без симптомов 
ИБС[8].

Наиболее часто при проведении этого теста ис-
пользуются добутамин, дипиридамол, аденозин. 
При сравнении добутаминовой и дипиридамоло-
вой проб выявлена более высокая специфичность 
последней при нормальных коронарных артериях 
на коронарографии[14]. Появление ишемии при 
проведении этой пробы связывают с перераспре-
делением коронарного кровотока и образованием 
феномена коронарного обкрадывания, а также с по-
вышением потребности миокарда в кислороде, воз-
никновением ишемии вследствие гипотонии.

Чувствительность пробы зависит от числа пора-
женных коронарных артерий и колеблется от 60% 
при однососудистом до 90 % при многососудистом 
поражении, специфичность составляет в среднем 
93%[8,22]. Проба может применяться также для вы-
явления обратимой дисфункции миокарда после 
хирургического лечения ИБС[9].

Чреспищсводная электрокардиостимуляция 
(ЧПЭС).

К преимуществам этой методики у женщин 
следует отнести[2,9]:
•	 использование при синдроме гипервентиляции 
и повышенной активацией симпатоадреналовой 
системы в ответ на ФН;
•	 при исходно высоком АД;
•	 возможность доведения пробы до 
диагностических критериев вне зависимости от 
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возраста, массы тела, влияния экстракардиальных 
факторов.

Кроме того проба с ЧПЭС может быть легко пре-
кращена при появлении боли или изменений на 
ЭКГ. В то же время, переносимость ЧПЭС у| женщин 
все же хуже, чем у мужчин (чаще возникают непри-
ятные ощущения в груди, расстройства со стороны 
желудочно-кишечного тракта). Чувствительность 
ЧПЭС достигает 93—96%, однако специфичность 
значительно ниже [6,11].

Радионуклидные исследования
Сцинтиграфия с таллием. Этот метод применяют 

для изучения кровоснабжения миокарда на уровне 
микроциркуляции, что позволяет при использова-
нии функциональных проб визуализировать обла-
сти ишемии или повреждения миокарда, оценивать 
их локализацию и распространенность. Таллий по-
глощается клетками миокарда, его распределение 
зависит от состояния регионарного кровотока и 
целостности миокарда[16,21].

Преходящие локальные снижения перфузии с на-
рушением клиренса остаются наиболее специфиче-
ским признаком стенозирующего поражения эпи-
кардиальных артерий. Предсказательная способ-
ность преходящего дефекта перфузии в отношении 
наличия ишемии миокарда оказалась одинаковой у 
мужчин и женщин. Важно, что такие же нарушения 
перфузии миокарда выявляются у женщин с безбо-
левой ишемией миокарда[11].

Необходимо учитывать, что проба у женщин име-
ет ряд ограничений. Ткань грудной железы осла-
бляет радиационный сигнал, что может привести к 
появлению перфузионного дефекта, локализован-
ного в переднесептальной области. Одновременное 
использование нагрузочного теста и визуализации 
миокарда с помощью таллия повышает предсказа-
тельную ценность методов[4].

Сцинтиграфия с таллием особенно показана жен-
щинам с нетипичными симптомами стенокардии, 
так как в подобных случаях вероятность ложнопо-
ложительного теста с физической нагрузкой доста-
точно высока.

Считается, что сцинтиграфию миокарда с 201Т1 
целесообразно проводить больным с вероятностью 
ИБС в популяции более 10% и менее 90% после на-
грузочной электрокардиографии [10].

Недавние исследования показали 95% специфич-
ность и чувствительность позитронной эмиссион-
ной томографии в диагностике ИБС. Несмотря на ее 
высокую стоимость, она имеет преимущества перед 
другими радионуклидными методами и ангиогра-
фией, так как позволяет изучать регионарный ми-
окардиальный кровоток и метаболизм миокарда 
[16].

Таким образом, в настоящее время для повыше-
ния чувствительности и специфичности выявле-
ния ИБС у женщин целесообразно использование 
комплекса неинвазивных диагностических тестов 
с учетом особенностей жалоб, клинической симпто-

матики и сопутствующей экстракардиальной пато-
логии.
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Гендерні особливості діагностики ІХС
В.І.Волков, В.І. Строна, Г.С. Исаєва, Д.М. Калашник

Досліджено особливості застосування неінвазивних діагностичних тестів 
в діагностиці ІХС в залежності від статевих ознак. Застосування комбінації 
цих методів (стрес-ехокардіографія, фармакологічні навантажувальні проби, 
сцинтіграфія з талієм) дозволяє підвищити чутливість та специфічність 
діагностики серцево-судинних захворювань у жінок.

Gender features of diagnostics ischemic heart disease
V.I. Volkov, V.I. Strona, A.S. Isayeva, D.N. Kalashnik

Features of use of noninvasive trouble-shooting tests in diagnostics ischemic heart 
disease depending on gender signs. Use of a combination of these methods will allow to 
raise sensitivity and specificity of diagnostics of cardiovascular disease at women.


