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Введение. Исследования показывают высокую распространенность гериатрических 

синдромов среди пожилых пациентов с хронической сердечной недостаточностью (ХСН). 

Представляется актуальным изучение синдрома старческой астении (СА) у пациентов с 

декомпенсацией ХСН.  

Цель: изучить гендерные и возрастные аспекты пациентов с декомпенсацией ХСН. Оценить 

взаимосвязь синдрома старческой астении с декомпенсацией ХСН.  

Материалы и методы. Включено 107 пациентов в возрасте 46-95 лет с декомпенсацией ХСН 

III-IV функционального класса (ФК). Сформированы 4 группы: 1-я - 29 чел. (53,9±4,5 лет) 

среднего возраста (46-60 лет); 2-я - 31чел. (68,3±5,0лет) пожилого возраста (61-74 лет); 3-я – 

40 чел. (81,5±4,1 лет) старческого возраста (75-89 лет). 4-я - 7 чел. (92,4±1,4 лет) возраста 

долгожителей (>90 лет). Пациентам выполнено: осмотр, оценка семейного положения, 

определение ИМТ, мозгового натрийуретического пептида (НУП), рентгенография органов 

грудной клетки. Гериатрические синдромы оценивались при помощи комплексной 

гериатрической оценки (КГО) с применением программы «Специализированный 

гериатрический осмотр». 

Результаты: в группах среднего (n = 29) и пожилого возраста (n = 31) наблюдалось 

преобладание мужчин (100% и 51,6% соответственно). Доля женщин в группе старческого 

возраста (n = 40) - 67,5%, в группе долгожителей (n = 7) - 85,7%. Выявлено достоверное 

различие в значениях BNP между пациентами среднего и старческого возраста (р2=0,05). В 

группе пожилого возраста распространенность СА составила 54,8%, среди больных 

старческого возраста – 87,5%, долгожителей – 100%.В группе лиц среднего возраста выявлена 

связь СА с классификацией ХСН по NYHA (r = 0,59, p <0,01). В группе пациентов пожилого 

возраста выявлены связи СА с классификацией ХСН по Стражеско-Василенко (r = 0,70, p 

<0,01), наличием периферических отеков (r = 0,70, p <0,01), асцитом (r = 0,60, p <0,01) и 

классификацией ХСН по NYHA(r = 0,63, p <0,01). В группе старческого возраста выявлены 
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связи СА с классификацией ХСН по NYHA (r = 0,61, p <0,01), с классификацией ХСН по 

Стражеско-Василенко (r = 0,66, p <0,01), наличием гидроторакса (r = 0,62; р <0,01), наличием 

периферических отеков (r = 0,50; р < 0,01).  

Заключение: с увеличением возраста пациентов с декомпенсацией ХСН доля женщин росла. 

У пациентов пожилого и старческого возраста выявлены связи СА с параметрами степени 

тяжести ХСН. Наиболее сильная связь отмечалась между СА и тяжестью течения ХСН по 

Стражеско-Василенко. 

 

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, старческая астения, пожилой и 

старческий возраст. 
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Studies show a high prevalence of geriatric syndromes among elderly patients with chronic heart 

failure (CHF). The study of the frailty (FR) in patients with decompensated CHF is timely. 

Objective: to study the gender and age aspects of patients with CHF decompensation. To assess the 

relationship between FR and CHF decompensation. 

Materials and Methods: 107 patients aged 46-95 years with decompensated CHF functional class 

III-IV were included. 4 groups were formed: 1st - 29 people (53.9 ± 4.5 years), middle age (46-60 

years); 2nd - 31 people (68.3 ± 5.0 years) elderly (61-74 years); 3rd - 40 people (81.5 ± 4.1 years) old 

age (75-89 years). 4th - 7 people (92.4 ± 1.4 years) of the age of centenarians (> 90 years). The 

patients underwent: examination, assessment of marital status, determination of BMI, brain 

natriuretic peptide (BNP), chest X-ray. Geriatric syndromes were assessed using a comprehensive 

geriatric assessment (CGE) using the Specialized Geriatric Examination program. 

Results: in the middle (n = 29) and elderly (n = 31) groups, there was a predominance of men (100% 

and 51.6%, respectively). The share of women in the old age group (n = 40) is 67.5%, in the long-

liver group (n = 7) - 85.7%. There was a significant difference in BNP values between middle-aged 

and elderly patients (p2 = 0.05). The prevalence of FR was 54.8% in the elderly group, among elderly 

patients - 87.5%, centenarians - 100%. In the group of middle-aged people, the relationship was found 

between FR and the classification of NYHA (r = 0.59, p <0.01). In the group of elderly patients, FR 

was associated with the classification of CHF according to Strazhesko-Vasilenko  (r = 0.70, p <0.01), 

with the presence of peripheral edema (r = 0.70, p <0.01),with ascites (r = 0.60, p <0.01) and NYHA 

(r = 0.63, p <0.01). In the old age group, FR was found to be associated with the NYHA (r = 0.61, p 



Научно-практический рецензируемый журнал 

"Современные проблемы здравоохранения и медицинской статистики" 2021 г., № 1 

Scientific journal "Current problems of health care and medical statistics" 2021 г., № 1 

ISSN 2312-2935 

 

305 
 

<0.01), with the Strazhesko-Vasilenko classification of CHF (r = 0.66,  p <0.01), the presence of 

hydrothorax (r = 0.62; p <0.01), the presence of peripheral edema (r = 0.50; p <0.01). 

Conclusion: The proportion of women increased with increasing age of patients with CHF 

decompensation.The relationships between FR and the parameters of CHF severity in elderly and 

senile patients were revealed.The strongest relationship was noted between FR and the severity of 

CHF according to Strazhesko-Vasilenko. 

 

Key words: chronic heart failure, frailty, elderly and senile age 

 

Актуальность. Численность лиц пожилого возраста с каждым годом неуклонно растет. 

С увеличением возраста пациентов наблюдается тенденция к увеличению распространенности 

хронической сердечной недостаточности (ХСН) [5, 8]. В возрасте 50-59 лет частота 

встречаемости ХСН составляет 1%, среди пациентов старше 80 лет это значение достигает 

10% [13]. Возрастная группа долгожителей распространенность ХСН достигает 70% [1]. 

Данные эпидемиологических исследований последних 10 лет ЭПОХА-ХСН и ЭПОХА-О-ХСН 

показали, что распространенность сердечной недостаточности (СН) в российской популяции 

составляет 7%, при этом в возрасте старше 65 лет этот показатель равен 12,9% [9]. 

Учитывая возрастные особенности распространенности ХСН, повышается значимость 

гериатрического подхода [8, 17, 25]. Одним из гериатрических синдромов является старческая 

астения (СА) (англ. frailty). Этот синдром представляет собой характеристику состояния 

здоровья пациента пожилого возраста, которая отражает потребность в уходе [7]. СА 

представляет собой сочетание пяти симптомов: потеря веса (саркопения), доказанное 

динамометрически снижение силы кисти, слабость и повышенная утомляемость, снижение 

скорости передвижения, снижение физической активности. Синдром СА может быть 

диагностирован при наличии трех и более симптомов. Меньшее число симптомов указывает 

на старческую преастению [5, 7]. 

Патогенетически синдром СА и сердечная недостаточность (СН) взаимно дополняют 

друг друга, усиливая негативный вклад каждого из компонентов. Связь этих синдромов 

доказана результатами многочисленных исследований [12, 18, 20, 23, 27]. По данным 

проведенного исследования FRAIL-HF, наличие СА ассоциировалось с увеличением 

смертности в 2,13 раза в течение 1 года наблюдения [30]. Однако не только СА, но и отдельные 

гериатрические синдромы оказывают неблагоприятное влияние на течение ХСН.S.Sze, J. 

Zhangetal. выявили взаимосвязь наличия синдрома мальнутриции с неблагоприятными 

исходами у пациентов имеющих СН [28]. Sawart I. Ch. etal. установили, что когнитивные 



Научно-практический рецензируемый журнал 

"Современные проблемы здравоохранения и медицинской статистики" 2021 г., № 1 

Scientific journal "Current problems of health care and medical statistics" 2021 г., № 1 

ISSN 2312-2935 

 

306 
 

нарушения и наличие двигательной дисфункции независимо оказывают влияние на 

краткосрочную и долгосрочную смертность [26]. 

Принимая во внимание высокую прогностическую роль гериатрического статуса, 

проведение комплексной гериатрической оценки (КГО) крайне важно у больных с СН [21]. 

Цель исследования. Изучить гендерные и возрастные аспекты пациентов с 

декомпенсацией ХСН. Оценить взаимосвязь синдрома старческой астении с декомпенсацией 

ХСН. 

Задачи исследования. 

1.Изучить гендерные и возрастные аспекты пациентов с декомпенсацией ХСН. 

2.Оценить распространенность синдрома старческой астении среди пациентов с 

декомпенсацией ХСН. 

3.Оценить взаимосвязь синдрома старческой астении и декомпенсации ХСН. 

Материалы и методы. Исследование проведено на базе отделения кардиореанимации 

ЦКБ УДП РФ. Было проанализировано 107 пациентов в возрасте 46-95 лет с ХСН III-IV 

функционального класса (ФК). Было сформировано 4 возрастных группы пациентов: 1-я 

группа включала 29 человек среднего возраста (46-60 лет); 2-я группа состояла из 31 пациента 

пожилого возраста (61-74 лет); 3-я группа насчитывала 40 больных старческого возраста (75-

89 лет). 4-я группа составила 7 исследуемых возраста долгожителей (старше 90 лет). В связи 

с тем, что группа долгожителей составляла всего 7 человек, эта группа была представлена 

только на уровне описательной статистики и не включалась в межгрупповые сравнения в 

отличие от трёх других групп. ХСН была верифицирована по критериям рекомендованным 

Российским кардиологическим обществом (РКО) [10]. Пациенты исключались из 

исследования по следующим критериям: наличие тяжелой дисфункции печени (класс С по 

Чайлд-Пью); проведение полихимиотерапии у больных с онкопатологией; пациенты 

находящиеся на заместительной почечной терапии с терминальной стадией хронической 

болезни почек (ХБП) (скорость клубочковой фильтрации < 15 мл/мин); наличие острого 

периода инфаркта миокарда; наличие острого периода нарушения мозгового кровообращения; 

массивная тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА); острая фаза воспалительных 

заболеваний; любые клинические состояния, которые по мнению врача могут помешать 

участию пациента в исследовании.  

Всем больным был выполнен общеклинический осмотр, оценка семейного положения. 

Для верификации гериатрических синдромов проводилась КГО с использованием 
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оригинальной компьютерной программы «Специализированный гериатрический осмотр» 

(gerontolog.info) [3]. Каждый из разделов содержит более 10 вопросов, которые оцениваются 

по баллам. Затем подсчёт баллов осуществляется автоматически и выводится степень 

синдрома старческой астении. 

Каждому больному была выполнена оценка мозгового натрийуретического пептида 

(НУП) и обзорная рентгенография органов грудной клетки (ОГК).  

Статистическая обработка материала произведена при помощи программного 

обеспечения «Statisticav. 10.0.». Статистически значимыми при проверке гипотез считались 

различия при p <0,05.  

Этический комитет пройден в ЦКБ УДП РФ. Все пациенты подписали 

информированное согласие.  

Результаты. Общее число исследованных пациентов составило 107 человек. 

Гендерный профиль участников исследования имел значимые различия между группами. С 

увеличением возраста нами достоверно было отмечено увеличения доли женщин в структуре 

декомпенсации ХСН (р<0,01). Среди больных среднего возраста (n = 29), 100% составляли 

мужчины. Группа пожилого возраста (n = 31) показала равное гендерное соотношение 51,6% 

мужчин и 48,4% женщин. В группе старческого возраста (n = 40) наблюдалось преобладание 

числа женщин (67,5%). Пациенты долгожители (n = 7) также были представлены большим 

числом женщин (85,7%) (таблица 1). 

Все обследованные группы были сопоставимы по значению ИМТ (Р=0,63). Среднее 

значение ИМТ для пациентов среднего (28,6±3,0), пожилого (29,4±6,0) и старческого 

(27,9±6,6) возрастов cответствовало избыточной массе тела. В группе долгожителей данный 

показатель соответствовал нормальной массе тела (23,2±2,1). (таблица 1)   

В исследуемой когорте были представлены пациенты с разным типом проживания. 

Нами отмечено достоверное снижение доли пациентов пожилого и старческого возраста, 

проживающих в семье. Число больных пожилого и старческого возраста проживающих 

самостоятельно и навещаемых родственниками достоверно увеличилось (р<0,01). 

Большинство пациентов среднего возраста (89,6%) находились в браке и проживали с 

партнером. В группе лиц пожилого возраста отмечалась тенденция к снижению числа людей, 

проживающих в семье (67,7%). Значительно меньшая часть исследуемых старческого возраста 

(10%) имели партнера по браку. В этой группе равное количество больных были одиноки 

(35%), навещались родственниками (32,5%) и проживали с детьми (22,5%). Больше половины 
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пациентов долгожителей (57,1%) проживали отдельно, но навещались родственниками 

(таблица 1). 

Таблица 1 

Общая характеристика пациентов с декомпенсацией ХСН включенных в исследование  

Показатель/Группа Пациенты 

среднего 

возраста 

 

N = 29  

Пациенты 

пожилого 

возраста 

 

N = 31  

Пациенты 

старческого 

возраста 

 

N = 40  

Пациенты 

возраста 

долгожителей 

 

N = 7 

p 

Средний возраст, лет  

53,9±4,5  

 

68,3±5,0 

 

81,5±4,1  

 

92,4±1,4   

 

p<0,01 

Мужчины, n (%) 24 (100%) 16 (51,6%) 13 (32,5%) 1 (14,3%) p<0,01 

Женщины, n(%) 0 (0%) 15 (48,4%) 27 (67,5%) 6 (85,7%) p<0,01 

ИМТ, кг/м2 28,6±3,0 29,4±6,0 27,9±6,6 23,2±2,1 p=0,63 

Тип проживания:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- проживают в семье 

(с супругой/ 

супругом),n (%) 

26 (89,6%) 21 (67,7%) 4 (10%) 2 (28,5%) p<0,01 

- проживают с 

детьми, n (%) 2 (6,9%) 8 (25,8%) 9 (22,5%) 0 (0%) p<0,01 

- проживает 

один/одна, n (%) 
1 (3,4%) 2 (6,5%) 14 (35%) 1 (15,3%) p<0,01 

- проживает 

один/одна, но 

навещаются 

родственниками, 

n (%) 

0 (0%) 0 (0%) 13 (32,5%) 4 (57,1%) p<0,01 

 

Пациенты трех возрастных групп показали не достоверные различия в тяжести течения 

сердечной недостаточности при оценке по Стражеско-Василенко (р=0.06). Пациенты среднего 

возраста имели равное количество больных с ХСН IIA стадии (48,3%) и ХСН II Б стадии 

(51,7%). Группа больных пожилого возраста также характеризовалась равным 

распределением лиц с ХСН II А стадией (45,2%) и ХСН 2 Б стадией (51,6%). Среди пациентов 

старческого возраста прослеживалось эскалация явлений недостаточности кровообращения. 

Среди этих лиц была отмечена тенденция к увеличению доли людей с ХСН II Б стадии (72,5%), 

а также появлению больных с ХСН III стадии (7,5%). Структура ХСН пациентов долгожителей 
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была в большей степени представлена ХСН II Б стадии (85,7%) и 14,3% исследуемых имели 

ХСН III стадии (Таблица 2). 

Межгрупповое сравнение тяжести течения сердечной недостаточности по 

функциональному классу, выявило достоверные различия (р<0,01). Большая часть пациентов 

среднего возраста (82,8%) имела ХСН III ФК. ХСН IV ФК наблюдалась у 17,2% пациентов. 

Среди лиц пожилого возраста, было отмечено двухкратное увеличение числа пациентов с 

ХСН ФК IV (32,3%). Группа старческого возраста показала почти трехкратное увеличение 

числа больных с ХСН ФК IV (70%). У 71,4% лиц среди долгожителей была диагностирована 

ХСН IV ФК и менее трети пациентов (28,6%) имели ХСН III ФК (Таблица 2). 

Мы выявили не достоверные различия в распространенности асцита среди пациентов 

трех групп (р=0,50). Явления асцита отмечались у 10,3% пациентов среднего возраста. 

Наблюдалось более чем двухкратное увеличение числа пожилых больных, имеющих асцит 

(25,8%). Аналогичная ситуация была замечена и в группе лиц старческого возраста (20%). 

Среди долгожителей у более чем половины (57,1%) исследованных был выявлен асцит 

(таблица 2). 

Среди представленных групп, отмечалась тенденция к нарастанию объема свободной 

жидкости в плевральных полостях (р=0,16). У 13,8% больныхсреднего возраста гидроторакс 

был представлен малым объемом (до 500 мл.), 3,4% пациентов имели средний объем (от 500 

до 1500 мл.) свободной жидкости в плевральных полостях. В отличие от пациентов среднего 

возраста, гидроторакс у пожилых в большей степени представлен средним объемом и 

составлял 16,1%. Только 9,7% имели малый объем свободной жидкости. В группе пожилых 

лиц явления гидроторакса в большей степени представлены малым объемом (25%), средний 

объем имели 15% пациентов. Более половины больных долгожителей (57,1%) имели малый 

гидроторакс (таблица 2). 

Достоверные различия были получены при сравнении групп по наличию 

периферических отеков (р<0,01). Половина пациентов группы среднего возраста имели 

периферические отеки (51,7%). Аналогичные данные показали лица пожилого возраста 

(58,1%). Среди больных старческого возраста была замечена более высокая 

распространенность периферических отеков (85%). В группе долгожителей, каждый пациент 

имел периферические отеки (таблица 2). 

Исследованные пациенты пожилого возраста достоверно отличались по наличию 

интерстициального отека легких (р = 0,05). Рентгенологически признаки отека легких были 
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выявлены у 19,3% больных пожилого и 25% лиц старческого возраста. Среди пациентов 

среднего возраста, лица с признаками отека легких отсутствовали (таблица 2). 

Таблица 2 

Распределение пациентов с декомпенсацией ХСН по возрасту и тяжести клинических 

признаков сердечной недостаточности 

Показатель/Группа Пациенты 

среднего 

возраста 

 

N = 29 

Пациенты 

пожилого 

возраста 

 

N = 31  

Пациенты 

старческого 

возраста 

 

N = 40 

Пациенты 

возраста 

долгожителей 

 

N = 7 

p 

ХСН II А стадии по 

Стражеско-

Василенко, n (%) 

14 (48,3%) 14 (45,2%) 8 (20%) 0 (0%) 

 

р=0.06 

ХСН II Б стадии по 

Стражеско-

Василенко, n (%)  

15 (51,7%) 16 (51,6%) 29 (72,5%) 6 (85,7%) р=0.06 

ХСН III стадии по 

Стражеско-

Василенко, n (%) 

0 (0%) 

 

0 (0%) 

 

3 (7,5%) 1 (15,3%) р=0.06 

ХСН 3 ФК по NYHA, 

n (%) 

24 (82,8%) 21 (67,7%) 12 (30%) 2 (28,6%) р<0,01 

ХСН 4 ФК по NYHA, 

n (%) 

5 (17,2%) 10 (32,3%) 28 (70%) 5 (71,4%) р<0,01 

Наличие асцита, n 

(%) 

3 (10,3%) 8 (25,8%) 8 (20%) 4 (57,1%) р=0,50 

Наличие 

гидроторакса, n (%): 

- менее 500 мл. 

 

4 (13,8%) 

 

3 (9,7%) 

 

10 (25%) 

 

4 (57,1%) 

 

 

р=0,16 

- менее 1000 мл.  1 (3,4%) 5 (16,1%) 5 (12,5%) 1 (15,3%) 

- менее 1500 мл. 0 (0%) 0 (0%) 1 (2,5%) 0 (0%) 

- более 1500 мл.  0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Наличие 

периферических 

отеков, n (%) 

15 (51,7%) 18 (58,1%) 34 (85%) 7 (100%) р<0,01 

Интерстициальный 

отек легких, n (%) 

0 (0%) 

 

6 (19,3%) 10 (25%) 1 (15,3%) р=0,05 

Альвеолярный отек 

легких, n (%) 

0 (0%) 

 

0 (0%) 

 

0 (0%) 

 

0 (0%) 

 

р=1,0 

Среднее значение 

BNP, пг/мл 

1424,6±813,2 1507,8±839,2 1962,1±1059,9 3389,4±767,3 р1=0,47 

р2=0,05 

р3=0,09 

Для всех больных нами было выполнено исследование уровня НУП. Среднее значение 

НУП среди пациентов среднего возраста составляло 1424,6±813,2пг/мл и не отличалось от 

такового в группе лиц пожилого возраста 1507,8±839,2 пг/мл (р1=0,47). Для больных 
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старческого возраста этот показатель составлял 1962,1±1059,9 пг/мл. Нам удалось выявить 

достоверное различие в значениях НУП между пациентами среднего и старческого возраста 

(р2=0,05). У исследуемых из группы долгожителей среднее значение НУП составляло 

3389,4±767,3 пг/мл. (таблица 2). 

В исследуемой выборке каждому пациенту была выполнена комплексная 

гериатрическая оценка. Степень нарушения двигательных функций среди трех возрастных 

групп имела достоверные отличия (р<0,01). В группе пациентов среднего возраста в полном 

объеме двигательная функция была сохранена у 100% больных. Значительное снижение 

данного показателя наблюдалось у пожилых больных. Только треть исследуемых пожилого 

возраста (35,5%) продемонстрировала полную двигательную активность. У более половины 

лиц (67,8%) были выявлены двигательные нарушения. Из них равное количество (32,3%) 

больных имели умеренные и тяжелые нарушения, а у 3,2% пациентов верифицированы легкие 

двигательные нарушения. Группа пациентов старческого возраста характеризовалась 

дальнейшим ухудшением двигательной сферы. У 97,5% пациентов были диагностированы 

нарушения двигательной активности. Из них 7,5% больных имели легкие нарушения, 37,5% 

умеренные и 52,5% тяжелые нарушения. Все пациенты группы долгожителей имели 

двигательные ограничения. Из них у 85,7% больных отмечались тяжелые двигательные 

нарушения, а у 15,3% исследуемых были выявлены умеренные ограничения двигательной 

активности (таблица 3). 

Исследованные группы также достоверно отличались по степени недостаточности 

питания (р<0,01). Большая часть пациентов среднего возраста (72,4%) имела риск развития 

синдрома мальнутриции. Менее трети больных (20,7%) продемонстрировали 

удовлетворительный нутритивный статус. У 6,9% лиц были выявлены критерии синдрома 

мальнутриции. Среди пожилых пациентов отмечалось снижение доли людей, не имеющих 

недостаточности питания (6,5%). Более половины больных (51,6%) имели риск развития 

мальнутриции. В сравнении с пациентами среднего возраста, почти в 6 раз увеличилось число 

людей с верифицированным синдромом мальнутриции (41,9%). В группе старческого возраста 

мы выявили наибольшее количество пациентов, имеющих недостаточность питания (67,5%). 

Около трети лиц старческого возраста имели риск развития синдрома мальнутриции (32,5%). 

У пациентов долгожителей, каждый больной имел синдром мальнутриции (таблица 3). 

Достоверные различия исследованных групп были установлены при оценке 

когнитивных нарушений (р<0,01). Все пациенты среднего возраста имели 
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удовлетворительный когнитивный статус. Почти каждый больной (96,8%) среди пожилых 

пациентов не имел когнитивных нарушений. У 3,2% лиц были выявлены умеренные 

нарушения когнитивных функций. У большей части больных старческого возраста (82,5%) не 

было отмечено нарушений когнитивного статуса. Однако среди пациентов этой группы 

отмечалось увеличение доли лиц с умеренными когнитивными нарушениями (15%). Группа 

долгожителей более чем на половину (57,4%) состояла из пациентов, не имеющих 

когнитивных дисфункций. В равной степени больные имели легкие (15,3%) и умеренные 

(18,6%) когнитивные нарушения (таблица 3). 

Моральное состояние пациентов различных возрастных групп достоверно отличалось 

(р<0,01). Почти каждый пациент среднего возраста (93,1%) показал хорошее моральное 

состояние. Лишь у 6,9% больных была выявлена депрессия. Пожилые пациенты в равном 

количестве имели удовлетворительное моральное состояние (41,9%) и хорошее моральное 

состояние (51,6%). Среди лиц старческого возраста было отмечено увеличение числа людей 

склонных к депрессии. У 35% больных моральное состояние было оценено как плохое, что 

почти в 5 раз превышало число таких пациентов из группы пожилого возраста (таблица 3). 

Межгрупповая оценка независимости пациентов в повседневной жизни достоверно 

отличалась (р<0,01). Абсолютное большинство лиц среднего возраста (96,5%) были 

полностью независимы в повседневной жизни. Лишь 3,4% пациентов имели умеренный 

уровень зависимости. Среди группы пожилого возраста отмечалось более чем двухкратное 

снижение доли больных, имеющих полную независимость (45,2%). Возросло количество 

пациентов, имеющих умеренную степень повседневной зависимости (41,9%). В данной группе 

нами было замечено появление лиц с выраженным уровнем зависимости (9,7%), а также 

полной зависимостью от посторонней помощи (3,2%). Больные старческого возраста показали 

дальнейшее снижение уровня независимости в повседневной жизни. Менее трети пациентов 

(17,5%) были независимы в выполнении ежедневных действий. У 40% исследуемых имелась 

умеренная степень зависимости. Около половины пациентов (42,5%) имели выраженную и 

полную зависимость от посторонней помощи. Группа долгожителей характеризовалась 

отсутствием больных, которые могли обходиться без посторонней помощи. В равной доле 

(42,8%) были распределены больные, имеющие умеренный и выраженный уровень 

зависимости. Полностью зависимыми оказались 15,3% пациентов (таблица 3). 

Мы установили достоверные различия в оценке повседневной инструментальной 

активности для пациентов разных возрастных групп (р<0,01). С увеличением возраста была 
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отмечена тенденция к снижению уровня инструментальной активности. Почти все больные 

(93,1%) среднего возраста не имели ограничений в выполнении повседневных действий. Данный 

показатель в группе пожилых лиц был значительно ниже и составил 38,7%. Инструментальная 

активность всех пациентов старческого возраста была ограничена (таблица 3). 

Исследованные группы достоверно различались по распространённости и тяжести 

синдрома СА (р<0,01). Большинство пациентов среднего возраста (86,2%) не имели СА. 

Удовлетворительный гериатрический статус среди пожилых пациентов наблюдался только у 

38,7% больных. Из этой группы более половины лиц (54,8%) имели критерии синдрома СА, а у 

6,5% пациентов была верифицирована старческая преастения. Распространенность и тяжесть СА 

в группе старческого возраста была наибольшей. У 7,5% больных отмечено наличие преастении. 

Критерии синдрома СА были выявлены у 87,5% пациентов, из них 40% имели астению тяжелой 

и терминальной степени. Лишь 5% исследованных имели удовлетворительный гериатрический 

профиль. Синдром СА был диагностирован у всех пациентов долгожителей, при этом астения 

имела тяжелую и терминальную степень (таблица 3). 

Таблица 3 

Распределение пациентов с декомпенсацией ХСН по возрасту и наличию гериатрических 

синдромов   

Показатель/Группа Пациенты 

среднего 

возраста 

 

N = 29 

Пациенты 

пожилого 

возраста 

 

N = 31 

Пациенты 

старческого 

возраста 

 

N = 40 

Пациенты 

возраста 

долгожителей 

 

N = 7 

p 

Двигательная 

активность, n (%):  

- в полном объеме  

 

29 (100%) 

 

11 (35,5%) 

 

1 (2,5%) 

 

0 (0%) 

 

 

 

р<0,01 - легкие нарушения  0 (0%) 1 (3,2%) 

 

3 (7,5%) 0 (0%) 

- умеренные 

нарушения  

0 (0%) 10 (32,3%) 

 

15 (37,5%) 1 (15,3%) 

- тяжелые нарушения  0 (0%) 

 

10 (32,3%) 21 (52,5%) 

 

6 (85,7%) 

Синдром 

мальнутриции, n (%): 

- отсутствие 

мальнутриции 

 

6 (20,7%) 

 

 

2 (6,5%) 

 

 

0 (0%) 

 

 

0 (0%) 

 

 

 

 

р<0,01 

- риск развития 

синдрома 

мальнутриции 

21 (72,4%) 

 

 

16 (51,6%) 

 

 

13 (32,5%) 

 

 

0 (0%) 

 

 

- наличие синдрома 

мальнутриции 

2 (6,9%) 

 

13 (41,9%) 27 (67,5%) 7 (100%) 
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Когнитивные 

нарушения, n (%): 

- отсутствие 

нарушений  

 

29 (100%) 

 

 

30 (96,8%) 

 

 

33 (82,5%) 

 

 

4 (57,4%) 

 

 

 

 

р<0,01 

- легкие нарушения  0 (0%) 0 (0%) 1 (2,5%) 1 (15,3%) 

- умеренные 

нарушения  

0 (0%) 

 

1 (3,2%) 

 

6 (15%) 

 

2 (28,6%) 

 

- тяжелые нарушения  0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Моральное 

состояние, n (%): 

- хорошее 

 

27 (93,1%) 

 

16 (51,6%) 

 

6 (15%) 

 

2 (28,6%) 

 

 

 

р<0,01 

- 

удовлетворительное 

0 (0%) 13 (41,9%) 20 (50%) 4 (57,4%)  

- плохое  2 (6,9%) 2 (6,5%) 14 (35%) 1 (15,3%) 

Независимость в 

повседневной жизни, 

n (%): 

- полная 

независимость 

 

 

28 (96,5%) 

 

 

 

 

14 (45,2%) 

 

 

 

 

7 (17,5%) 

 

 

 

 

0 (0%) 

 

 

 

 

 

 

 

р<0,01 - умеренная 

зависимость  

1 (3,4%) 13 (41,9%) 

 

16 (40%) 3 (42,8%) 

- выраженная 

зависимость 

0 (0%) 3 (9,7%) 

 

9 (22,5%) 3 (42,8%) 

- полная зависимость  0 (0%) 1 (3,2%) 8 (20%) 1 (15,3%) 

Повседневная 

инструментальная 

активность, n (%):  

- не ограничена  

 

 

27 (93,1%) 

 

 

12 (38,7%) 

 

 

0 (0%) 

 

 

0 (0%) 

 

 

р<0,01 

- ограничена  2 (6,9%) 19 (61,3%) 40 (100%) 7 (100%) 

Синдром старческой 

астении, n (%): 

- 

удовлетворительный 

гериатрический 

статус 

 

 

 

25 (86,2%) 

 

 

 

 

 

12 (38,7%) 

 

 

 

 

 

2 (5%) 

 

 

 

 

 

0 (0%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

р<0,01 - преастения 1 (3,4%) 2 (6,5%) 3 (7,5%) 0 (0%) 

- легкая астения  1 (3,4%) 5 (16,1%) 11 (27,5%) 0 (0%) 

- умеренная астения  0 (0%) 8 (25,8%) 8 (20%) 0 (0%) 

- тяжелая астения  0 (0%) 3 (9,7%) 6 (15%) 1 (15,3%) 

- терминальная 

астения  

0 (0%) 1 (3,2%) 10 (25%) 6 (85,7%) 
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Нами была проанализирована взаимосвязь синдрома СА с отдельными параметрами 

декомпенсации ХСН в различных возрастных группах. Среди больных среднего возраста 

средняя достоверная корреляционная связь СА выявлена лишь с уровнем тяжести ХСН по 

NYHA (r = 0,59, p< 0,01). Между СА и классификацией тяжести по Стражеско-Василенко, 

асцитом, гидротораксом, периферическими отеками связей не выявлено. В группе пациентов 

пожилого возраста мы наблюдали большую распространённость СА. Средняя достоверная 

корреляция СА была отмечена с классификацией тяжести ХСН по NYHA (r = 0,63, p< 0,01) и 

наличием асцита (r = 0,60, p< 0,01). Наиболее сильная достоверная связь была выявлена между 

СА и классификацией тяжести ХСН по Стражеско-Василенко (r = 0,70, р<0,01) и наличием 

периферических отеков (r = 0,70, р<0,01). Между СА и гидротораксом связи не выявлено. 

Группа старческого возраста также показала более высокую распространенность синдрома 

СА, в сравнении с пациентами среднего возраста. Средние достоверные корреляции СА были 

выявлены со следующими параметрами ХСН: классификация тяжести ХСН по NYHA (r = 

0,61, p< 0,01), классификация тяжести ХСН по Стражеско-Василенко (r = 0,61, p< 0,01), 

наличие гидроторакса (r = 0,62, p< 0,01), наличие периферических отеков (r = 0,50, p< 0,01). 

Между СА и наличием асцита связи не выявлено (таблица 4). 

Таблица 4 

Корреляционный анализ взаимосвязи синдрома СА с симптомами декомпенсированной ХСН* 

Параметры 

ХСН/Группа 

Синдром старческой астении  

Пациенты среднего 

возраста 

 

N = 29 

Пациенты 

пожилого возраста 

 

N = 31 

Пациенты 

старческого 

возраста 

N = 40 

NYHA r = 0,59 

р < 0,01 

r = 0,63 

p < 0,01 

r = 0,61 

p < 0,01 

Стражеско-

Василенко 

r = 0,26 

p = 0,16 

r = 0,70 

p < 0,01 

r = 0,66 

p < 0,01 

Асцит  r = 0,29 

p = 0,11 

r = 0,60 

p < 0,01 

r = 0,28 

p = 0,07 

Гидроторакс r = 0,29 

p = 0,11 

r = 0,38 

p = 0,03 

r = 0,62 

p < 0,01 

Переферические 

отеки  

r = 0,26 

p = 0,16 

r = 0,70 

p < 0,01 

r = 0,50 

p < 0,01 

*Пациенты долгожители в связи с малым количеством в корреляционном анализе не участвовали  
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Обсуждение. В представленном нами исследовании приняло участие 107 пациентов. 

Для пациентов среднего, пожилого и старческого возраста проанализированы возрастные и 

гендерные особенности распространенности декомпенсированной ХСН. С увеличением 

возраста нами было отмечено увеличения доли женщин в структуре декомпенсации ХСН. 

Среди больных среднего возраста 100% составляли мужчины. Группа пожилого возраста 

показала равное гендерное соотношение 51,6% мужчин и 48,4% женщин. В группе 

старческого возраста наблюдалось преобладание числа женщин (67,5%). Одной из причин, 

обуславливающих данное гендерное соотношение, может быть кардиопротективное действие 

эстрогенов. Эти гормоны оказывают многофакторное влияние на компоненты сердечно-

сосудистой системы. Возрастное снижение их уровня может ускорять процессы 

формирования ХСН [4, 6]. 

Схожие результаты показал ретроспективный анализ, выполненный на базе НИИ 

кардиологии им. Д.М. Абдулаева. Среди пациентов в возрасте от 40 до 69 лет было отмечено 

преобладание мужчин. Больные 70 лет и старше были представлены большим числом женщин 

[4]. Данные национального, эпидемиологического, проспективного исследования ЭПОХА 

также выявили более высокую распространенность женщин среди пациентов в возрасте от 70 

до 79 лет [2]. 

Мы оценили тип проживания, а также семейное положение больных с декомпенсацией 

ХСН. По мере увеличения возраста мы наблюдали снижение доли пациентов, проживающих 

в семье. Наименьшим (10%) данный показатель оказался в группе лиц старческого возраста. 

С возрастом увеличилось число пациентов проживающих отдельно. Среди больных 

старческого возраста это значение также было наибольшим (35%). При этом повышение 

возраста сопровождалось увеличением поддержки со стороны родственников. 

Данные мета-анализа KICKOFF, проведенного в Японии показали более высокий 

уровень социальной поддержки возрастных пациентов с ХСН. С увеличением возраста 

наблюдалась тенденция к сокращению числа лиц, проживающих самостоятельно. Среди 

больных младше 85 лет отдельно проживали 37,7% пациентов. В группе старше 85 лет, их 

число сократилось до 11,8%. Повышение возраста было ассоциировано с увеличением числа 

лиц, проживающих с детьми. У лиц младше 85 лет количество таких больных не превышало 

12,9%, а в группе старше 85 лет составляло уже 31,6% [14]. 
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С увеличением возраста течение декомпенсации ХСН характеризовалось более 

тяжелой клинической симптоматикой. Все отдельно оцениваемые симптомы ХСН получили 

более широкую распространенность в группах пожилого и старческого возраста.  

Мы оценили распространенность синдрома СА среди пациентов с декомпенсацией 

ХСН.  Более высокая распространенность синдрома СА наблюдалась среди пациентов 

пожилого и старческого возрастов. (54,8% и 87,5%). В группе лиц среднего возраста это 

значение составило всего 3,4%.  

Нами была проанализирована взаимосвязь синдрома СА с отдельными признаками 

ХСН. В группе пожилого возраста корреляционная связь СА была выявлена с большим 

количеством признаков. При этом наиболее сильной связь СА была с оценкой тяжести ХСН 

по классификации Стражеско-Василенко и наличием периферических отеков. У пациентов 

старческого возраста синдром СА имел среднюю связь с такими параметрами ХСН, как 

классификация тяжести ХСН по NYHA, классификация тяжести ХСН по Стражеско-

Василенко, наличие гидроторакса, наличие периферических отеков. Для больных среднего 

возраста единственным параметром ХСН, имевшим среднюю корреляцию с синдромом СА 

являлась оценка тяжести по классификации NYHA.  

В настоящее время ассоциация между СА и ХСН достоверно подтверждена данными 

многочисленных исследований [8], [16], [19], [29]. Аналогичные данные были представлены 

нами ранее, в предыдущей публикации [11]. A. B. Newman, J. S. Gottdiener установили, что из 

всех изученных клинических сердечно-сосудистых заболеваний, декомпенсированная ХСН 

наиболее сильно ассоциируется с наличием СА. Наличие синдрома СА ассоциировалось с 7-

кратным увеличением встречаемости этой формы СН [22]. По результатам проспективного 

исследования Н. Khan, А. Р. Kalogeropoulosetel. установили, что синдром СА был 

ассоциирован с более высоким риском развития СН у пожилых пациентов [15]. В 

исследованиях Cardiovascular Health Study и Women’s Health Initiative Observational Study риск 

развития синдрома СА у пациентов имеющих ХСН был выше в 6-7,5 раз, по сравнению с 

лицами, не имевшими этого синдрома [5]. По данным крупного мета-анализа, проведенного с 

использованием 26 опубликованных исследований, была отмечена высокая 

распространенность СА как среди молодых пациентов с ХСН, так и в группе лиц более 

старшего возраста [24]. 
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Выводы.  

1. В гендерной структуре декомпенсации ХСН, среди пациентов пожилого и 

старческого возраста наблюдалась преобладание женщин.  

2. Среди больных пожилого и старческого возраста с декомпенсацией ХСН отмечалась 

большая распространенность всех оцениваемых нами симптомов недостаточности 

кровообращения.  

3. По мере увеличения возраста было выявлено снижение доли лиц, проживающих в 

семье (с супругой/супругом). Данный тип проживания преобладал в группе пациентов 

старческого возраста.  

4. Группы пожилого и старческого возраста показали более высокую 

распространенность синдрома СА.  

5. Для больных пожилого и старческого возраста были выявлены корреляции синдрома 

СА с большинством параметров декомпенсированной ХСН. Наиболее сильная, достоверная 

связь отмечалась между СА и классификацией тяжести течения ХСН по Стражеско-

Василенко.  
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