
Каждый год во всем мире происходит 12,2 млн новых

инсультов, и 101 млн человек живут с последствиями ин-

сульта. Каждый четвертый человек в течение жизни пере-

живает инсульт, и это число увеличилось на 50% за послед-

ние 17 лет [1, 2]. Проблема гендерных различий остается ак-

туальной, поскольку она оказывает существенное влияние

на частоту, исходы, показатели смертности, лечение, факто-

ры риска (ФР) и профилактику инсульта [3]. В США

в 2019 г. инсульт был третьей по значимости причиной смер-

ти среди женщин (по сравнению с пятой среди мужчин) [4].

В общей сложности ежегодно у женщин происходит при-

мерно на 55 тыс. смертельных инсультов больше, чем у муж-

чин [1].

Э п и д е м и о л о г и ч е с к и е  д а н н ы е
Имеются данные о более низкой частоте инсульта

у женщин с поправкой на возраст [5–7]. Однако недавние

исследования показали, что женщины имеют более высо-

кую или аналогичную частоту инсульта по сравнению

с мужчинами в более молодых возрастных группах

(табл. 1) [6–9]. В среднем возрасте мужчины демонстри-

руют более высокую частоту инсульта, чем женщины

[5–8]. После 50-летнего возраста риск инсульта для лиц

обоих полов с течением времени стремительно возрастает,

при этом в возрасте до 85 лет инсульт несколько чаще

встречается у мужчин, а после 85 лет он чаще развивается

у женщин [10].
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Принято считать, что риск инсульта в течение жизни

выше у женщин, чем у мужчин, в основном из-за их боль-

шей продолжительности жизни. Согласно оценке Фрамин-

гемского исследования, риск инсульта в течение жизни

у взрослых среднего возраста составляет примерно 1:5

(20–21%) для женщин и 1:6 (14–17%) для мужчин [11].

По данным исследования Global Burden of Disease (GBD),

в 2016 г. глобальный риск инсульта в течение жизни в воз-

расте 25 лет и старше составил 25,1% для женщин и 24,7%

для мужчин [12], но наблюдались географические различия

с самыми высокими рисками инсульта в течение жизни сре-

ди женщин в Восточной Европе (36,5%) и Восточной Азии

(36,3%) [12].

О с н о в н ы е  Ф Р
Женщины подвергаются повы-

шенному риску ИИ как из-за основ-

ных, так и из-за дополнительных ФР

инсульта (табл. 2) [13]. С возрастом

женщины имеют более высокое бре-

мя фибрилляции предсердий (ФП),

сахарного диабета (СД), ухудшение

липидного профиля и более высокую

распространенность артериальной

гипертензии (АГ) и ожирения по

сравнению с мужчинами. Кроме то-

го, женщины имеют специфические

ФР инсульта, включая возраст ме-

нархе, менопаузу, беременность и ее

осложнения, а также гормональную

терапию.

СД является важным ФР ин-

сульта с относительным риском (ОР)

2,27 (95% ДИ 1,95–2,65) для ИИ по

данным метаанализа от 2010 г. [14].

У женщин с СД в объединенном ана-

лизе 64 когорт ОР инсульта был на

27% выше, чем у мужчин с СД [15].

В когортном исследовании Биобанка

Великобритании (UK Biobank) СД

ассоциировался с более высоким ОР

ИИ у женщин, чем у мужчин, с соот-

ношением ОР у женщин и мужчин

1,25 (95% ДИ 1,00–1,56) [16]. В дру-

гом метаанализе СД также ассоции-

ровался с более высоким ОР смерт-

ности после ИИ у женщин по сравне-

нию с мужчинами: ОР 3,16 (95% ДИ

2,44–4,10) против ОР 2,20 (95% ДИ

1,75–2,77) [17]. Распространенность

СД у женщин в пременопаузе ниже

по сравнению с мужчинами, однако

риск развития СД значительно воз-

растает после наступления менопау-

зы [18]. У женщин в постменопаузе

наличие СД еще больше повышает

уровни атерогенных липидных фрак-

ций и маркеров воспаления сосудов.

Это говорит о том, что женщины

в постменопаузе имеют наибольший

потенциал для развития атеротром-

ботических осложнений, в том числе

ИИ [19].

АГ имеет прямую связь с рис-

ком развития ИИ. Недавно опубли-

кованные данные из международных

когорт демонстрируют более силь-

ную связь между АГ и риском воз-
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Таблица 1. Сравнение заболеваемости инсультом среди молодых
женщин и мужчин по результатам исследований,  
опубликованных в период с 2019 по 2022 г.

Table 1. Comparison of  s t roke incidence in  young women and men
based on s tudies  publ ished f rom 2019 to  2022

Исследование Результаты Сравнение по полу

Исследование Соотношение заболеваемости инсультом 

инсульта у женщин и мужчин в возрасте 20–44 лет:

в Большом 2015 г. – 0,82 (95% ДИ 0,54–1,10) Жен. = муж. 

Цинциннати 2010 г. – 1,11 (95% ДИ 0,71–1,51) (20–44 года)

и Северном 2005 г. – 1,30 (95% ДИ 0,87–1,74) 

Кентукки [6] 1999 г. – 1,12 (95% ДИ 0,70–1,54) 

1993/1994 гг. – 1,32 (95% ДИ 0,75–1,89) 

Канадское Отношение рисков инсульта  

когортное у женщин по сравнению с мужчинами:

исследование [7] 18–29 лет – 1,26 (95% ДИ 1,10–1,45) Жен. > муж. (18–29 лет)

30–39 лет – 1,00 (95% ДИ 0,94–1,06) Жен. = муж. (30–39 лет)

Исследование базы Соотношение заболеваемости 

данных медицинского инсультом у мужчин и женщин:

страхования 25–34 года – 0,70 (95% ДИ 0,57–0,86) Жен. > муж. 

в США [8] 35–44 года – 0,87 (95% ДИ 0,78–0,98) (25–44 года)

Нидерландское Соотношение заболеваемости 

общенациональное инсультом у женщин и мужчин:

когортное 18–24 года – 1,93 (95% ДИ 1,62–2,31) Жен. > муж. 

исследование [9] 25–29 лет – 1,91 (95% ДИ 1,61–2,26) (18–44 года)

30–34 года – 1,46 (95% ДИ 1,29–1,63)

35–39 лет – 1,25 (95% ДИ 1,15–1,36)

40–44 года – 1,14 (95% ДИ 1,07–1,22)

Примечание. ДИ – доверительный интервал.

Таблица 2. Факторы риска инсульта у женщин

Table 2. Stroke r i sk  factors  in  women

Общие ФР ФР, специфические для женщин

Распространенные*:

• АГ в пожилом возрасте

• мигрень

• ожирение 

Ассоциированные с риском инсульта*:

• АГ

• СД

• ФП

• мигрень 

• курение

Медикаментозное лечение**:

• оральные антикоагулянты

• статины

Медицинские процедуры*:

• катетерная абляция при ФП

• закрытие ушка левого предсердия

Примечание. * – более значимо (жен. > муж.); ** – менее значимо (жен. < муж.).

Беременность и/или неблагоприятные исходы

беременности

Гипертензивные расстройства беременности

Преждевременные роды

Гестационный диабет

Экзогенные эстрогены

Оральные контрацептивы

Заместительная гормональная терапия

Уровень эндогенных эстрогенов на протяжении

жизни

Ранний или поздний возраст менархе

Преждевременная менопауза:

• естественная менопауза

• хирургическая менопауза (овариэктомия

с гистерэктомией или без нее)
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никновения ИИ у женщин по сравнению с мужчинами,

с поправкой на использование антигипертензивных

средств [16, 20]. Было обнаружено, что АГ II стадии ассо-

циирована с более высоким риском инсульта у женщин по

сравнению с мужчинами (на 30%) [16]. Исследование

REGARDS (США) показало, что связь между увеличени-

ем тяжести АГ и возникновением ИИ была почти в два

раза больше у женщин, чем у мужчин [20]. Хотя общая

распространенность АГ выше у мужчин, чем у женщин

[21, 22], распространенность в зависимости от возраста

демонстрирует иную тенденцию [22]. С возрастом распро-

страненность АГ увеличивается как у мужчин, так

и у женщин; тем не менее распространенность АГ у жен-

щин в постменопаузе резко возрастает, причем распро-

страненность у женщин в конечном итоге превышает рас-

пространенность у мужчин [22]. Данные из США показа-

ли более быстрое повышение артериального давления

(АД) у женщин, чем у мужчин, начиная с третьего десяти-

летия, что подтверждает половой диморфизм во влиянии

АД на сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) и инсульт

в более позднем возрасте [23].

Повышенный индекс массы тела (ИМТ), клиническое

ожирение (ИМТ ≥30 кг/м2) и более высокое соотношение

окружности талии и обхвата бедер связаны с более высоким

риском ИИ у лиц обоих полов, с более сильной связью

у женщин, чем у мужчин [16]. В когортном исследовании

UK Biobank ожирение ассоциировалось с повышенным ри-

ском общего инсульта на уровне примерно 30% у лиц обоих

полов с более сильной связью ИИ у женщин, чем у мужчин:

соотношение ОР у женщин и мужчин – 1,36 (95% ДИ

1,21–1,54) [16]. В проспективном исследовании, проведен-

ном в Великобритании с участием женщин, было обнаруже-

но, что более высокий ИМТ связан с повышенным риском

ИИ, но с низким риском геморрагического инсульта (ГИ)

у женщин [24].

ФП является модифицируемым ФР развития ИИ

как для женщин, так и для мужчин, при этом данные де-

монстрируют более высокий риск инсульта и смертности

от всех причин у женщин с ФП по сравнению с мужчина-

ми, а женский пол был включен в качестве ФР в шкалу

CHA2DS2-VASc для принятия решения о назначении ан-

тикоагулянтной терапии [25]. Однако, используя шкалу

CHA2DS2-VASc, необходимо учитывать, что женский

пол не является изолированным ФР как таковым – он

учитывается для оценки риска только при наличии до-

полнительного ФР. Женщины старше 65 лет с ФП под-

вергаются особенно высокому риску развития ИИ [25,

26]. Объединенный метаанализ показал, что ФП ассоци-

ирована с двукратным увеличением ОР ИИ и сердечно-

сосудистой смертности у женщин по сравнению с мужчи-

нами [27]. Эта повышенная уязвимость может усугублять-

ся различиями в лечении, поскольку несколько исследо-

ваний показали, что женщины с ФП часто получают не-

достаточное лечение антикоагулянтами по сравнению

с мужчинами [26, 28]. В анализе реестра PINNACLE

(Practice Innovation and Clinical Excellence) (n = 691 906;

48,5% женщин) женщины в целом значительно реже по-

лучали оральные антикоагулянты (56,7% против 61,3%;

p<0,001) [29]. Более поздние исследования также показа-

ли, что более редкое использование оральных антикоагу-

лянтов может частично опосредовать повышенный риск

инсульта у женщин [30]. Женщины также реже подверга-

ются катетерной абляции при ФП [31]. Кроме того, жен-

щины, перенесшие катетерную абляцию при ФП, имеют

более высокий риск инсульта / транзиторной ишемиче-

ской атаки и серьезных осложнений по сравнению с муж-

чинами [32]. Недавние исследования показали, что жен-

щины чаще испытывают худшие исходы после закрытия

ушка левого предсердия [33, 34].

Риск инсульта, связанный с липидным профилем,

имеет свои нюансы и различается в зависимости от подти-

па инсульта, но не различается в зависимости от пола.

Эпидемиология дислипидемии выявляет гендерные разли-

чия, поскольку женщины, как правило, имеют более высо-

кий уровень липопротеинов высокой плотности (ЛПВП)

и более низкий уровень липопротеинов низкой плотности

(ЛПНП), чем мужчины, но это преимущество уменьшает-

ся после менопаузы [35]. Данные Национального обследо-

вания здоровья и питания (NHANES) с 2007 по 2018 г.

(15 499 участников) показали, что уровни общего холесте-

рина и триглицеридов были значительно выше у женщин

в возрасте 65 лет и старше и заметно выше, чем у мужчин

той же возрастной группы [36]. В проспективном когорт-

ном исследовании в США, в котором приняли участие бо-

лее 27 тыс. женщин в возрасте 45 лет и старше, при сравне-

нии самого высокого и самого низкого квинтилей много-

факторные скорректированные ОР развития ИИ состави-

ли 2,27 (95% ДИ 1,43–3,60) для общего холестерина и 1,74

(95% ДИ 1,14–2,66) для ЛПНП [37]. Последние проспек-

тивные данные показывают повышенный риск ИИ при

повышении уровней общего холестерина, ЛПНП и тригли-

церидов [38].

Терапия статинами показывает одинаковую эффек-

тивность для профилактики больших сосудистых событий

у мужчин и женщин с риском развития ССЗ [39]. Однако

женщины реже, чем мужчины, лечатся статинами в реаль-

ной практике [40]. В реестре PALM (The Patient and Provider

Assessment of Lipid Management), включающем амбулатор-

ных пациентов с атеросклеротическими ССЗ или с риском

их развития, женщинам реже, чем мужчинам, назначали ка-

кую-либо терапию статинами (67,0% против 78,4%;

p<0,001) [40].

Мигрень чаще встречается у женщин, чем у мужчин.

У женщин наблюдалась более высокая связь между мигре-

нью и ИИ, чем у мужчин [ОР 2,08 (95% ДИ 1,13–3,84) про-

тив 1,37 (95% ДИ 0,89–2,11)], причем этот показатель был

особенно высоким у молодых женщин в возрасте до 45 лет

[ОР 3,65 (95% ДИ 2,21–6,04)] и женщин, использующих

оральные контрацептивы [ОР 7,02 (95% ДИ 1,51–32,68)]

[41]. Среди женщин связь между мигренью и ИИ была силь-

нее у курильщиков, чем у некурящих [ОР 9,03 (95% ДИ

4,22–19,34) против 1,56 (95% ДИ 0,41–5,85)] [41]. Возмож-

ные механизмы, объясняющие связь мигрени и инсульта,

включают генетическую предрасположенность, эндотели-

альную дисфункцию, аномалии свертываемости, артери-

альную диссекцию и парадоксальную эмболию через от-

крытое овальное окно [42].

Метаанализ, опубликованный в 2013 г. [43], показал,

что риск инсульта, связанного с курением, был одинаковым

для мужчин и женщин. Тем не менее более поздний мета-

анализ [44] показал более высокий риск инсульта, связанно-

го с курением, у женщин, чем у мужчин [отношение шансов
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1,88 (95% ДИ 1,45–2,44) против 1,54 (95% ДИ 1,11–2,1)].

В когортном исследовании, проведенном в Великобритании

[16], курящие в настоящее время имели значительно более

высокий риск инсульта, чем никогда не курившие, при этом

данные свидетельствуют о том, что риск развития инсульта

был выше у женщин, чем у мужчин [соотношение ОР

у женщин и мужчин 1,18 (95% ДИ 1,02–1,36)].

С п е ц и ф и ч е с к и е  д л я  ж е н щ и н  Ф Р
Беременность и ИИ
Инсульт, связанный с беременностью, обычно назы-

ваемый материнским инсультом, – это термин для ИИ

и ГИ, которые происходят во время беременности и в по-

слеродовой период (определяемый исследованиями как пе-

риод до 12 нед после родов) [13]. В систематическом обзоре

среди 85 055 405 беременных женщин было зарегистрирова-

но 32 145 инсультов. Общая частота инсульта (ИИ, ГИ и ве-

нозный церебральный тромбоз), ассоциированного с бере-

менностью, составила 30,0 на 100 тыс. беременностей. Час-

тота ИИ составила 12,2 на 100 тыс. родов, церебрального ве-

нозного тромбоза — 9,1 на 100 тыс. родов и ГИ – 12,2 на

100 тыс. родов [45].

Во время беременности происходят различные физио-

логические изменения. Три основных изменения, связан-

ных с инсультом, включают изменения в гемодинамике /

сосудистой системе, свертывающей и иммунной системах

[13] (табл. 3).

Материнский инсульт вследствие атеросклеротиче-

ского заболевания встречается крайне редко. Общие меха-

низмы инсульта, наблюдаемые у пациенток во время бере-

менности и в послеродовом периоде, включают кардиоэм-

болию, расслоение сонной или позвоночной артерии, син-

дром обратимой церебральной вазоконстрикции и синдром

задней обратимой энцефалопатии [46].

Последние данные Инициативы по охране здоровья

женщин показали устойчивую связь между неблагоприят-

ными исходами беременности в анамнезе и будущими

ССЗ, включая инсульт, у матери [47, 48]. В недавнем обще-

национальном исследовании в Тайване с общим периодом

наблюдения 17 лет изучался будущий риск инсульта путем

стратификации в соответствии со временем наблюдения

и видом гипертензивного расстройства беременности [49].

Женщины с гипертензивными расстройствами беременно-

сти имели скорректированный ОР 1,60 (95% ДИ 1,35–1,89)

для ИИ. Несмотря на то что риски как ИИ, так и ГИ сохра-

нялись в течение всего периода наблюдения, их временные

тенденции были различными. Риск ИИ достигал пика при-

мерно через 1–3 года после родов с ОР 2,14 (95% ДИ

1,36–3,38) [49]. Некоторые исследования показали трех-

кратное увеличение риска инсульта в будущем (за исключе-

нием перинатального инсульта) у пациенток с преэклам-

псией в анамнезе [50]. Другие неблагоприятные исходы бе-

ременности были связаны с повышенным риском будуще-

го инсульта, включая задержку роста плода (повышенный

на 30% риск инсульта) [51], гестационную гипертензию

(повышенный на 80% риск) [50] и преждевременные роды

(на 65% выше) [52].

Экзогенный эстроген
Использование оральных контрацептивов связано

с повышенным риском развития инсульта [53–55]. По дан-

ным предыдущих метаанализов, риск развития ИИ у жен-

щин с текущим использованием оральных контрацептивов

увеличивался примерно в 2,5 раза [53]. Риск инсульта уве-

личивается по мере увеличения дозы эстрогена и при более

длительном использовании оральных контрацептивов [53,

55], но таблетки, содержащие только прогестин, не связа-

ны с повышенным риском ИИ [53]. Риск инсульта у жен-

щин с текущим использованием

оральных контрацептивов еще боль-

ше увеличивается при наличии дру-

гих ФР, таких как мигрень, АГ и куре-

ние в настоящее время [53, 54]. Со-

гласно недавнему исследованию,

риск инсульта у женщин, использую-

щих оральные контрацептивы, был

особенно высок в течение первого го-

да их применения, возможно, из-за

внезапного изменения гемостатиче-

ского баланса [56].

Заместительная гормональная

терапия (ЗГТ) также увеличивает

риск развития ИИ [57, 58]. Обсерва-

ционные исследования показали, что

применение трансдермальной тера-

пии, содержащей низкие дозы эстро-

гена, характеризуется более низким

риском инсульта, чем пероральная

ЗГТ [59]. Что касается начала ЗГТ,

то была высказана «гипотеза о сро-

ках» – о том, что возраст и время по-

сле менопаузы влияют на связь меж-

ду ЗГТ и ССЗ [60]. В последних реко-

мендациях отмечено, что ЗГТ может

быть рассмотрена женщинами в воз-

О Б З О Р Ы

Таблица 3. Физиологические и патологические изменения 
во время беременности,  способствующие возникновению
инсульта (по [13],  в модификации)

Table 3. Physiological  and morbid changes  during  pregnancy 
contr ibut ing  to  s t roke occurrence (modi f ied f rom [13])

Физиологические изменения Патологические изменения

Изменения в гемодинамике или в сосудистой системе:

• увеличение объема циркулирующей крови 

и сердечного выброса

• системная вазодилатация и венозный застой

Свертывающая система крови 

(гиперкоагуляционное состояние):

• прокоагулянты:

– повышение факторов I (фибриноген), 

VII, VIII, X, XII

– повышение фактора фон Виллебранда

– повышение уровня ингибиторов активатора 

плазминогена 1-го и 2-го типа

• антикоагулянты:

– снижение активности протеина S

– приобретенная резистентность 

к активированному протеину С

Иммунная система:

• системное воспаление (I триместр беременности, 

роды и ранний послеродовой период)

Примечание. ГЭБ – гематоэнцефалический барьер.

Гипертензивные расстройства

беременности:

• эндотелиальная 

дисфункция

• нарушение 

проницаемости ГЭБ

• нарушение церебральной 

ауторегуляции

Перипартальная 

кардиомиопатия:

• повышение риска 

кардиоэмболических 

событий
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расте до 60 лет или в течение 10 лет после наступления ме-

нопаузы без других противопоказаний в случае вазомо-

торных или других симптомов менопаузы [61].

Эндогенный эстроген
Продолжительность репродуктивной жизни (опреде-

ляемая как время от менархе до менопаузы), которая отра-

жает воздействие эндогенного эстрогена, тесно связана

с риском инсульта [62]. В большом объединенном анализе

женщины с продолжительностью репродуктивной жизни

менее 30 лет имели на 75% более высокий риск инсульта,

чем женщины с продолжительностью репродуктивной

жизни 36–38 лет [62]. По сравнению с женщинами с менар-

хе в возрасте 13 лет, у женщин с ранним (10 лет и младше)

и поздним менархе (16 лет и старше) риск инсульта увели-

чился на 27 и 25% соответственно. По сравнению с женщи-

нами в возрасте 50–51 года в период менопаузы, у женщин

с преждевременной менопаузой (до 40 лет) и ранней мено-

паузой (40–44 года) риск инсульта был выше на 98 и 49%

соответственно [62]. В дополнение к естественной менопа-

узе, хирургическая менопауза с помощью овариэктомии

(с гистерэктомией или без нее) также связана с более высо-

ким риском инсульта [63]. В недавнем проспективном ис-

следовании почти 300 тыс. китайских женщин, перенесших

гистерэктомию или гистерэктомию с двусторонней овари-

эктомией, имели приблизительно на 6% и на 20% более вы-

сокий риск ИИ, чем те, кто не подвергался хирургическому

вмешательству [63].

Р и с к  р е ц и д и в а  И И  и и с х о д ы
Инсульт имеет тенденцию к рецидиву, и прогноз

ухудшается, когда он повторяется. В большинстве иссле-

дований не сообщалось о существенной разнице в факто-

рах рецидива ИИ между мужчинами и женщинами [64, 65].

Однако недавно было опубликовано исследование, прове-

денное в период с 2014 по 2020 г., в котором J.Y. Chung

и соавт. [66] ретроспективно изучили 787 пациентов с ре-

цидивирующим ИИ. АГ и дислипидемия были значимыми

ФР повторного ИИ у лиц обоих полов. Курение и употреб-

ление алкоголя были значимыми ФР, связанными с реци-

дивом ИИ у мужчин. СД являлся значимым ФР рецидива

ИИ у женщин.

Что касается смертности от инсульта, то с учетом

поправок на такие факторы, как возраст, функциональные

ограничения до инсульта, тяжесть инсульта и ФП в анамне-

зе, риск смерти у женщин был ниже, чем у мужчин [67, 68].

В объединенном анализе данных об отдельных участниках

из пяти рандомизированных исследований инсульта после

многофакторной корректировки через 3–6 мес женщины

с ИИ имели более высокие показатели выживаемости, чем

мужчины [69].

K.M. Rexrode и соавт. [46] проанализировали ряд ис-

следований относительно исходов после ИИ у женщин

и показали, что в большинстве работ сообщалось о худ-

шем функциональном восстановлении и более низком ка-

честве жизни после инсульта у женщин по сравнению

с мужчинами. Более того, женщины показали худшие ре-

зультаты по измеренным параметрам боли/дискомфорта,

тревоги/депрессии, усталости и подвижности, чем мужчи-

ны. Предполагается, что факторы индивидуального уров-

ня, такие как преклонный возраст, худшие функциональ-

ные возможности до инсульта, сопутствующие заболева-

ния, более низкая социальная поддержка и повышенная

вероятность остаться вдовой, способствуют половым раз-

личиям в функциональных исходах и качестве жизни по-

сле инсульта.

Постинсультная депрессия чаще встречается у жен-

щин, чем у мужчин [70, 71]. Предыдущий систематиче-

ский обзор показал, что распространенность постин-

сультной депрессии на 78% выше среди женщин, чем сре-

ди мужчин [71]. Даже после многофакторной поправки на

возраст, тяжесть инсульта и ограничения активности жен-

щины по-прежнему имели значительно более высокую

распространенность и выраженность депрессии, чем муж-

чины [70]. 

В исследованиях сообщалось о различиях в когнитив-

ных способностях между мужчинами и женщинами после

инсульта. Постинсультный когнитивный дефицит имеет

тенденцию чаще встречаться у женщин, чем у мужчин [67].

Социально-демографические характеристики до инсульта,

включая статус вдовы, пожилой возраст и низкий уровень

образования, могут способствовать ухудшению когнитив-

ных функций после инсульта среди женщин [72].

З а к л ю ч е н и е
Таким образом, несмотря на значительный прогресс,

достигнутый в изучении гендерных различий при инсульте

и конкретных факторов, влияющих на риск развития ИИ

и исходы у женщин, остаются значительные пробелы в ис-

следованиях. Инсульт у женщин является реальной пробле-

мой общественного здравоохранения, требующей клиниче-

ского исследования специфических сосудистых ФР. По ме-

ре того как наука выявляет гендерные различия в ССЗ, не-

обходимо соответствующим образом адаптировать полити-

ку здравоохранения для улучшения профилактики инсульта

и здоровья женщин.
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