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Резюме
Цель исследования — у лиц в возрасте ≥ 65 лет изучить распространенность хронической сердечной 

недостаточности (ХСН), оценить гериатрический статус и проанализировать ассоциации ХСН с гериатри-
ческими синдромами (ГС). Материалы и методы. Обследовано 4308 человек (30 % мужчин) в возрасте 
от 65 до 107 лет (средний возраст 78 ± 8 лет), проживающих в 11 регионах РФ, которых распределили 
на 3 возрастные подгруппы (65–74 года, 75–84 года и ≥ 85 лет). Всем участникам выполнена комплекс-
ная гериатрическая оценка, которая состояла из двух этапов: 1) анкетирование по специально разрабо-
танному опроснику; 2) объективное обследование. Оценивали наличие 15 ГС. О наличии ХСН судили 
на основании представленной медицинской документации. Результаты. Частота ХСН у всех обследуе-
мых составила 57,8 %, в том числе 44,2 % — у лиц в возрасте 65–74 года, 60,2 % — 75–84 года, 72,6 % —  
≥ 85 лет (р для тренда < 0,001). У пациентов с ХСН оказалась выше частота 13 из 15 ГС (кроме ортоста-
тической гипотензии и мальнутриции). Однофакторный регрессионный анализ показал, что наличие ХСН 
ассоциировано с повышением шансов иметь данные ГС в 1,3–1,9 раза. Многофакторный регрессионный 
анализ с поправкой на возраст и пол установил, что с наличием ХСН были независимо ассоциированы 
возраст (отношение шансов (ОШ) 1,06 за каждый 1 год; 95 % доверительный интервал (ДИ) 1,05–1,07;  
р < 0,001), базовая зависимость в повседневной жизни (ОШ 1,22; 95 % ДИ 1,04–1,42; р = 0,015), вероят-
ная депрессия (ОШ 1,35; 95 % ДИ 1,16–1,56; р < 0,001), недержание кала (ОШ 1,80; 95 % ДИ 1,21–2,69; 
р = 0,004) и хронический болевой синдром (ОШ 1,97; 95 % ДИ 1,58–2,45; р < 0,001). Заключение. В ис-
следовании ЭВКАЛИПТ впервые получены отечественные данные о распространенности ХСН у лиц 
в возрасте ≥ 65 лет и изучены ассоциации между ХСН и 15 ГС.
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Введение
По данным Всемирной организации здравоох-

ранения, болезни сердечно-сосудистой системы 
являются основной причиной смерти во всем ми-
ре. Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
развивается в финале большинства сердечно-сосу-

Abstract
Objective. In persons aged ≥ 65 years, to estimate the prevalence of chronic heart failure (CHF), assess 

geriatric status and analyze associations of CHF with geriatric syndromes (GS). Design and methods.  
The study included 4308 people (30 % men) aged 65 to 107 years (mean age 78 ± 8 years) living in 11 
regions of the Russian Federation, who were divided into 3 age subgroups (65–74 years, 75–84 years and  
≥ 85 years). All participants underwent a comprehensive geriatric assessment, which consisted of two stages: 
1) questioning according to a specially designed questionnaire; 2) objective examination. The presence of 
15 GS was assessed. The presence of CHF was judged on the basis of the submitted medical documentation. 
Results. The frequency of CHF in all subjects was 57,8 %, including 44,2 % in persons aged 65–74 years, 
60,2 % in 75–84 years, 72,6 % in ≥ 85 years (p for a trend < 0,001). In patients with CHF, the frequency of  
13 out of 15 GS was higher (except for orthostatic hypotension and malnutrition). One-way regression analysis 
showed that the presence of CHF is associated with an increase in the chances of having these GS by 1,3–1,9 
times. Multivariate regression analysis adjusted for age and sex found that age was independently associated 
with the presence of CHF (odds ratio (OR) 1,06 for every 1 year; 95 % confidence interval (CI) 1,05–1,07; 
p < 0,001), basic dependence in everyday life (OR 1,22; 95 % CI 1,04–1,42; p = 0,015), probable depression 
(OR 1,35; 95 % CI 1,16–1,56; p < 0,001), fecal incontinence (OR 1,80; 95 % CI 1,21–2,69; p = 0,004) and 
chronic pain syndrome (OR 1,97; 95 % CI 1,58–2,45; p < 0,001). Conclusions. In the EUCALYPTUS study, for 
the first time, national data on the prevalence of CHF in people aged ≥ 65 years were obtained and associations 
between CHF and 15 GS were studied.
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дистых заболеваний. Количество пациентов с ХСН 
в популяции неуклонно возрастает.

В России, по данным исследования ЭПОХА-ХСН 
[1], в период с 1998 по 2017 годы доля пациентов 
с ХСН I–IV функционального класса (ФК) увели-
чилась с 6,1 % до 8,2 %, в том числе с ХСН III–IV 
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ФК — c 1,8 % до 3,1 %. ХСН является возраст-ассо-
циированным заболеванием: с повышением возраста 
ее распространенность также увеличивается, пре-
вышая 10 % среди людей старше 70 лет и достигая 
70 % у лиц старше 90 лет [2].

По мере старения у человека могут возникать не 
только хронические заболевания, но и гериатриче-
ские синдромы (ГС) [3]. ГС — это многофакторное 
возраст-ассоциированное клиническое состояние, 
ухудшающее качество жизни, повышающее риск 
неблагоприятных исходов (смерти, зависимости 
от посторонней помощи, повторных госпитализа-
ций, потребности в долгосрочном уходе) и функ-
циональных нарушений [4]. У людей старше 65 лет 
широко распространены такие ГС, как сенсорные 
дефициты, старческая астения (СА), саркопения, 
мальнутриция, когнитивные нарушения, депрессия 
[2]. У пожилых пациентов с ХСН часто встречаются 
те или иные ГС [5]. В исследовании FRAGILE-HF 
[6], в котором участвовало 1180 госпитализиро-
ванных пациентов с ХСН старше 65 лет (средний 
возраст 81 год; 57 % мужчин), частота ограничения 
функциональной активности составила 56 %, ког-
нитивных нарушений — 37 %, зависимости от по-
сторонней помощи — 66 %. Имеются данные [7], 
что наличие синдрома СА у больных ХСН может 
увеличивать риск смерти до 70 %. Кроме того, у по-
жилых людей СА сама по себе является фактором 
риска развития ХСН [8].

Несмотря на важность проблемы взаимосвязи 
ХСН и ГС, до настоящего времени гериатрический 
статус у больных ХСН изучен мало. В крупных 
рандомизированных клинических исследованиях, 
посвященных ХСН, отмечается низкая представ-
ленность людей старших возрастных групп, а также 
больных с синдромом СА.

В РФ в 2018 году начато и в 2020 году завершено 
крупное исследование ЭВКАЛИПТ (Эпидемиоло-
гическое исследоВание распространенности гериа-
тричесКих синдромов и возрАст-ассоциированных 
забоЛеванИй у Пожилых людей в РФ с разными 
климаТическими, экономическими и демографиче-
скими характеристиками). Исследование проведено 
по инициативе Российской ассоциации геронтологов 
и гериатров и ОСН РГНКЦ ФГАОУ ВО РНИМУ им. 
Н. И. Пирогова Минздрава России в сотрудничестве 
с Национальным исследовательским университетом 
«Высшая школа экономики».

Целью исследования являлось получение дан-
ных о возраст-ассоциированных и хронических 
неинфекционных заболеваниях, СА и других ГС 
у лиц старше 65 лет, а также анализ вклада хрони-
ческих заболеваний и ГС в показатели состояния 

здоровья и функционального статуса пациентов. 
В рамках исследования выполнен субанализ у па-
циентов с ХСН, результаты которого представлены 
в настоящей статье.

Данный субанализ выполнен в рамках реали-
зации государственного задания 69.21–2021 «Ком-
плексный подход к диагностике и ведению хрони-
ческой сердечной недостаточности у пациентов 
пожилого и старческого возраста».

Материалы и методы
Многоцентровое исследование ЭВКАЛИПТ про-

ведено в 11 регионах РФ (Республики Башкортостан, 
Дагестан и Чувашия; г. Воронеж и Воронежская 
область; г. Москва; г. Саратов; г. Санкт-Петербург 
и Ленинградская область; Ивановская, Рязанская, 
Самарская и Смоленская области).

Пациенты были обследованы в период с апреля 
2018 года по октябрь 2019 года. Критериями вклю-
чения были возраст ≥ 65 лет и письменное добро-
вольное информированное согласие на участие в ис-
следовании. Согласно протоколу, пациентов рас-
пределяли на 3 возрастные подгруппы (65–74 года, 
75–84 года и ≥ 85 лет). Протокол исследования не 
предполагал рандомизацию.

Всем участникам исследования выполнили ком-
плексную гериатрическую оценку, состоявшую 
из анкетирования по специально разработанному 
опроснику, и объективного обследования, которое 
проводилось врачом-гериатром и медицинской се-
строй по месту нахождения или проживания па-
циента.

Определяли наличие следующих ГС: 1) синдрома 
СА; 2) депрессии; 3) мальнутриции; 4) ортостати-
ческой гипотензии; 5) недержания мочи; 6) недер-
жания кала; 7) когнитивных нарушений; 8) базовой 
зависимости в повседневной жизни; 9) инструмен-
тальной зависимости в повседневной жизни; 10) па-
дений; 11) дефицита зрения; 12) дефицита слуха; 
13) любого сенсорного дефицита; 14) хронического 
болевого синдрома; 15) пролежней.

Опросник включал вопросы для оценки соци-
ально-экономических факторов, факторов риска 
хронических заболеваний, медикаментозной тера-
пии, риска падений, хронической боли, сенсорных 
дефицитов, недержания мочи и кала. В нем также 
были представлены стандартизованные опросники 
и шкалы: 1) скрининговый опросник «Возраст не по-
меха»; 2) гериатрическая шкала депрессии GDS-15; 
3) шкала базовой функциональной активности (ин-
декс Бартел); 4) шкала инструментальной функцио-
нальной активности Лоутона; 5) скрининговая часть 
краткой шкалы оценки питания MNA; 6) индекс ко-
морбидности Charlson [9]; 7) визуально-аналоговая 
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шкала для самооценки качества жизни, состояния 
здоровья, интенсивности болевого синдрома на мо-
мент осмотра и за предшествующие 7 дней.

Объективное обследование включало в себя 
краткую батарею тестов физического функциони-
рования, ортостатическую пробу, динамометрию, 
оценку скорости ходьбы, тест Мини-Ког, антро-
пометрические данные, измерение артериального 
давления и частоты сердечных сокращений.

Использовавшиеся в исследовании тесты, шкалы 
и опросники (за исключением индекса коморбидно-
сти Charlson) приведены в российских клинических 
рекомендациях «Старческая астения» [4, 10]. Под-
робный протокол исследования и характеристики 
участников представлены в нашей ранее опубли-
кованной статье [11].

Характеристика пациентов
Было включено 4308 пациентов (30 % мужчин) 

в возрасте от 65 до 107 лет (табл. 1). Большинство 
(60 %) участников были обследованы в условиях 
поликлиники, каждый пятый — в стационаре (20 %) 
или на дому (19 %), 1 % — в интернатах/домах пре-
старелых. Среди обследованных преобладали лица 
с избыточной массой тела (41 %), доля пациентов 
с ожирением и нормальной массой тела была прак-
тически одинаковой (30 % и 28 %), у 1,3 % участни-
ков выявлен дефицит массы тела (табл. 1). Среди 
пациентов с ожирением значительно превалировали 
участники с первой степенью ожирения. Средние 
значения систолического и диастолического артери-
ального давления и частоты сердечных сокращений 
соответствовали норме, при этом у 39 % обследуе-
мых систолическое артериальное давление превы-
шало 140 мм рт. ст., а в 18 % случаев диастолическое 
артериальное давление превышало 90 мм рт. ст.

Статистический анализ данных выполнен с ис-
пользованием программы IBM® SPSS® Statistics 
version 23.0 (SPSS Inc., США). Соответствие вида 
распределения количественных переменных нор-

мальному (гауссову) распределению анализировали 
при помощи одновыборочного критерия Колмогоро-
ва–Смирнова. При нормальном распределении ре-
зультаты представлены как M ± SD, где M — среднее, 
SD — стандартное отклонение; при распределении, 
отличном от нормального, — как Ме (25 %; 75 %), 
где Ме — медиана, 25 % и 75 % — 25-й и 75-й про-
центили. Качественные порядковые переменные 
представлены как Ме (25 %; 75 %). Некоторые каче-
ственные порядковые переменные для наглядности 
(при одинаковых значениях медианы) представлены 
одновременно как Ме (25 %; 75 %) и M ± SD. Для 
межгрупповых сравнений использовали критерии 
Стьюдента, Манна–Уитни, χ2 Пирсона и двусторон-
ний точный тест Фишера (в случае, если ожидаемая 
частота в какой-либо из ячеек менее 5). Взаимо- 
связи между переменными оценивали при помощи 
бинарной логистической регрессии с вычислением 
отношения шансов и 95 % доверительного интерва-
ла. Многофакторный анализ проводили с поправкой 
на возраст и пол; использовали метод прямого по-
шагового отбора переменных (критерии пошагового 
отбора: включение в модель при р = 0,05; удаление 
из модели при р = 0,1); пропущенные значения по-
строчно удаляли. Статистически значимыми счита-
ли различия при двустороннем значении р < 0,05.

Результаты
О наличии хронических заболеваний, в том чис-

ле ХСН, судили на основании представленной ме-
дицинской документации. Сведения о хронических 
заболеваниях были доступны у 4295 (99,7 %) из 4308 
участников исследования. Распространенность ХСН 
у всех обследуемых составила 57,8 %. С возрастом 
частота ХСН значимо возрастала (рис.).

Пациенты с ХСН были в среднем на 4 года стар-
ше больных без ХСН, но не различались по гендер-
ной принадлежности (табл. 1). Они имели более вы-
сокую массу тела и значения индекса массы тела; 

Рисунок. Распространенность хронической сердечной недостаточности у лиц в возрасте ≥ 65 лет 
в зависимости от возрастной подгруппы (n = 4295)
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среди них было меньше лиц с нормальной массой 
тела и, соответственно, больше — с ожирением, од-
нако доля обследуемых с первой степенью ожирения 
оказалась ниже, чем среди больных без ХСН. Также 
у пациентов с ХСН отмечены более низкие значения 
диастолического артериального давления и частоты 
сердечных сокращений и более высокие — пульсо-
вого артериального давления.

По результатам комплексной гериатрической 
оценки гериатрический статус у пациентов с ХСН 
оказался хуже, чем у больных без ХСН. Так, у них 
были ниже скорость ходьбы, сила сжатия кисти, ве-
личина индекса Бартел, сумма баллов в тесте Мини-
Ког, по шкале повседневной инструментальной ак-
тивности Лоутона, краткой шкале оценки питания 
MNA и краткой батареи тестов физического функ-
ционирования, и выше — сумма баллов по гериатри-
ческой шкале депрессии GDS-15 и скрининговому 
опроснику «Возраст не помеха». Пациенты с ХСН 

ниже оценивали качество своей жизни и состоя-
ние здоровья и выше — интенсивность болевого 
синдрома в момент осмотра и за предшествующие  
7 дней (табл. 2).

Пациенты с ХСН чаще использовали любые 
вспомогательные средства, за исключением орто-
педической обуви и стелек, при этом их количество 
в расчете на одного пациента было значимо выше, 
чем у больных без ХСН (табл. 3).

У пациентов с ХСН оказалась выше частота всех 
ГС, за исключением ортостатической гипотензии 
и мальнутриции (для мальнутриции выявлена тен-
денция к более высокой частоте у больных ХСН), 
а наиболее распространенными ГС были хрониче-
ский болевой синдром (90 %), синдром СА (67 %), 
базовая (67 %) и инструментальная (59 %) зависи-
мость в повседневной жизни, когнитивные наруше-
ния (65 %), вероятная депрессия (54 %) и недержание 
мочи (50 %) (табл. 4).

Таблица 1
ДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ, АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИЕ И КЛИНИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ЛИЦ 

В ВОЗРАСТЕ ≥ 65 ЛЕТ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ НАЛИЧИЯ ИЛИ ОТСУТСТВИЯ 
ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ (n = 4308)

Показатель Все пациенты
(n = 4308)

ХСН (+)
(n = 2481)

ХСН (–)
(n = 1814) p-значение

Возраст, годы (M ± SD) 78,3 ± 8,4 80,1 ± 8,3 75,8 ± 7,9 < 0,001
Мужской пол,% 29,7 29,6 29,8 0,897
Рост, м (M ± SD) 1,63 ± 0,09 1,63 ± 0,09 1,63 ± 0,09 0,212
Масса тела, кг (M ± SD) 73,9 ± 14,3 74,6 ± 14,7 73,0 ± 13,5 0,001
ИМТ, кг/м2 (M ± SD) 27,9 ± 5,0 28,2 ± 5,1 27,5 ± 4,7 < 0,001
Масса тела,%
Дефицит
Норма
Избыток
Ожирение

1,3
27,6
40,9
30,2

1,3
26,3
40,0
32,4

1,3
29,5
42,0
27,1

0,952
0,021
0,194

< 0,001
Степени ожирения,%
(n = 1264)
I
II
III

72,2
21,6
6,3

70,2
23,1
6,7

75,5
19,2
5,3

0,043
0,103
0,332

САД, мм рт. ст. (M ± SD) 136,1 ± 16,5 136,0 ± 15,8 136,2 ± 17,5 0,307
САД ≥ 140 мм рт. ст.,% 38,9 39,1 38,6 0,728
ДАД, мм рт. ст. (M ± SD) 80,2 ± 9,5 79,7 ± 9,5 80,9 ± 9,5 0,001
ДАД ≥ 90 мм рт. ст.,% 18,1 16,6 20,3 0,002
ПАД, мм рт. ст. (M ± SD) 55,9 ± 13,0 56,3 ± 12,5 55,3 ± 13,6 < 0,001
ЧСС, уд/мин (M ± SD) 72,7 ± 8,6 72,4 ± 8,6 73,1 ± 8,6 < 0,001
ЧСС > 80 уд/мин,% 13,8 13,6 14,0 0,765

Примечание: ХСН — хроническая сердечная недостаточность; ИМТ — индекс массы тела; САД — систолическое артери-
альное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; ПАД — пульсовое артериальное давление; ЧСС — частота 
сердечных сокращений.
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Однофакторный регрессионный анализ, где в ка-
честве зависимой переменной последовательно 
рассматривали 13 ГС, а в качестве независимой — 
ХСН, продемонстрировал, что наличие ХСН ассо-
циировано с повышением шансов иметь данные ГС 
в 1,3–1,9 раза (табл. 5).

Далее выполнили многофакторный регресси-
онный анализ (с поправкой на возраст и пол), где 
в качестве зависимой переменной рассматривали 
наличие ХСН, а в качестве независимых — 13 ГС 
с уровнем значимости р < 0,05 по данным однофак-
торного анализа. Многофакторный анализ показал, 

что 4 из 13 ГС были независимо ассоциированы с на-
личием ХСН с отношением шансов от 1,22 до 1,97, 
а повышение возраста на каждый 1 год увеличива-
ло шансы иметь ХСН на 6 % (табл. 6). Очередность 
включения переменных в модель была следующей: 
возраст, хронический болевой синдром, вероятная 
депрессия, недержание кала, базовая зависимость 
в повседневной жизни.

Обсуждение
В статье представлены результаты масштабно-

го российского исследования ЭВКАЛИПТ с уча-

Таблица 2
РЕЗУЛЬТАТЫ КОМПЛЕКСНОЙ ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ ОЦЕНКИ У ЛИЦ В ВОЗРАСТЕ ≥ 65 ЛЕТ В ЗАВИСИМОСТИ 

ОТ НАЛИЧИЯ ИЛИ ОТСУТСТВИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ (n = 4308)

Показатель Все пациенты
(n = 4308)

ХСН (+)
(n = 2481)

ХСН (–)
(n = 1814) p-значение

Скрининг «Возраст не помеха»,  
баллы* 3 (1; 4) 3 (2; 4) 2 (1; 3) < 0,001

КБТФФ, баллы* 6 (3; 9) 5 (2; 8) 7 (4; 9) < 0,001

Сила сжатия кисти, кг*
Мужчины 22 (16; 30) 21 (16; 30) 22 (16; 33) 0,018
Женщины 16 (11; 21) 15 (10; 20) 17 (12; 22) < 0,001

Снижение силы сжатия кисти, % 70,8 74,7 64,7 < 0,001
Скорость ходьбы, м/с* 0,60 (0,46; 0,83) 0,57 (0,44; 0,82) 0,67 (0,50; 0,83) < 0,001
Снижение скорости ходьбы, % 56,1 59,7 51,6 < 0,001
Тест Мини-Ког, баллы
Ме (25 %; 75 %)
M ± SD

3 (2; 4)
2,89 ± 1,51

3 (2; 4)
2,75 ± 1,51

3 (2; 4)
3,10 ± 1,48 < 0,001

Гериатрическая шкала депрессии,  
баллы* 4 (2; 8) 5 (2; 8) 4 (1; 7) < 0,001

Шкала базовой активности в повсед-
невной жизни (индекс Бартел), баллы
Ме (25 %; 75 %)
M ± SD

95 (85; 100)
88,5 ± 17,8

95 (80; 100)
86,4 ± 19,0

95 (90; 100)
91,4 ± 15,4

< 0,001

Шкала повседневной инструменталь-
ной активности Лоутона, баллы* 7 (5; 8) 7 (5; 8) 8 (6; 8) < 0,001

Краткая шкала оценки питания MNA, 
баллы
Ме (25 %; 75 %)
M ± SD

12 (10; 13)
11,6 ± 2,3

12 (10; 13)
11,5 ± 2,2

12 (11; 13)
11,8 ± 2,2

 < 0,001

Самооценка качества жизни по ВАШ, 
баллы* 7 (5; 8) 6 (5; 8) 7 (5; 8) < 0,001

Самооценка состояния здоровья по 
ВАШ, баллы* 5 (5; 7) 5 (4; 7) 6 (5; 7) < 0,001

Самооценка боли по ВАШ в момент 
осмотра, баллы* 3 (0; 5) 3 (0; 5) 2 (0; 5) < 0,001

Самооценка боли по ВАШ за послед-
нюю неделю, баллы* 4 (2; 6) 5 (3; 6) 4 (0; 5) < 0,001

Примечание: ХСН — хроническая сердечная недостаточность; КБТФФ — краткая батарея тестов физического функцио-
нирования; ВАШ — визуально-аналоговая шкала; * — результаты представлены как Ме (25 %; 75 %).
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стием более 4300 пациентов в возрасте ≥ 65 лет. 
Распространенность ХСН в данной выборке со-
ставила 57,8 %, что существенно выше, чем в об-
щей популяции (8,2 % по данным популяционного 
исследования ЭПОХА-ХСН). Полученные данные 
о столь высокой распространенности ХСН следу-
ет интерпретировать с осторожностью, поскольку 
в рамках исследования не было возможности судить 
об обоснованности диагноза ХСН, а также ее типе 
(со сниженной, умеренно сниженной или сохра-
ненной фракцией выброса (ФВ) левого желудочка 
(ЛЖ)), однако выявленные тенденции соответству-
ют известным закономерностям. С учетом среднего 
возраста обследуемых в исследовании ЭВКАЛИПТ 
(78 ± 8 лет), данная находка может быть объяснена 
более высокой встречаемостью ХСН у пожилых 
пациентов. В пользу этого свидетельствует и тот 
факт, что пациенты с ХСН были на 4 года старше 
больных без ХСН. С повышением возраста часто-
та ХСН значимо возрастала, что также соотносит-
ся с результатами исследования ЭПОХА-ХСН [2].

По данным популяционного исследования 
ЭПОХА-ХСН [2], основными причинами ХСН в РФ 
являются гипертоническая болезнь и ишемическая 
болезнь сердца. С течением времени данные забо-
левания приводят к развитию и прогрессированию 
интерстициального фиброза в миокарде, ремодели-
рованию ЛЖ и других патогенетических механиз-
мов ХСН. Кроме того, возраст сам по себе являет-
ся фактором развития интерстициального фиброза 
в миокарде, повышая риск сердечной недостаточ-
ности с сохраненной ФВ ЛЖ.

Стоит отметить и то, что достижением современ-
ной медицины стало увеличение продолжительно-
сти жизни больных с ХСН, что также увеличивает 
средний возраст пациентов. Тройная нейрогумораль-
ная блокада (ренин-ангиотензин-альдостероновой 
и симпатико-адреналовой систем), применяемая 
для лечения больных ХСН, использование стати-
нов у пациентов с ишемической болезнью серд-
ца и многие другие современные методы лечения 
позволили за последние десятилетия значительно 

Таблица 3
ЧАСТОТА ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ВСПОМОГАТЕЛЬНЫХ СРЕДСТВ У ЛИЦ В ВОЗРАСТЕ ≥ 65 ЛЕТ 

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ НАЛИЧИЯ ИЛИ ОТСУТСТВИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ 
СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ (n = 4295)

Показатель ХСН (+)
(n = 2481)

ХСН (–)
(n = 1814) p-значение

Использование вспомогательных средств, % 95,6 88,4 < 0,001
Количество вспомогательных средств
Ме (25 %; 75 %)
M ± SD

2 (2; 3)
2,5 ± 1,5

2 (1; 3)
1,9 ± 1,3 < 0,001

Очки/линзы, % 82,6 74,9 < 0,001
Слуховой аппарат, % 9,4 4,4 < 0,001
Зубные протезы, % 65,4 52,0 < 0,001
Трость, % 40,9 21,4 < 0,001
Костыли, % 2,9 1,8 0,020
Ходунки, % 5,4 2,0 < 0,001
Инвалидное кресло, % 2,5 0,9 < 0,001
Ортопедическая обувь, % 5,4 4,5 0,165
Ортопедические стельки, % 10,0 10,3 0,770
Ортопедический корсет, % 5,7 3,3 < 0,001
Урологические прокладки, % 16,2 10,5 < 0,001
Памперсы/впитывающие пеленки, % 7,5 3,5 < 0,001
Вспомогательные средства для облегчения мобильности 
(трость, костыли, ходунки, инвалидное кресло), % 45,3 23,5 < 0,001

Абсорбирующее белье при недержании мочи/кала 
(урологические прокладки, памперсы), % 20,6 12,0 < 0,001

Примечание: ХСН — хроническая сердечная недостаточность.
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Таблица 4
РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ГЕРИАТРИЧЕСКИХ СИНДРОМОВ 

У ЛИЦ В ВОЗРАСТЕ ≥ 65 ЛЕТ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ НАЛИЧИЯ 
ИЛИ ОТСУТСТВИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ (n = 4295)

Показатель (%) ХСН (+)
(n = 2481)

ХСН (–)
(n = 1814) p-значение

Хронический болевой синдром 89,8 83,6 < 0,001
Базовая зависимость в повседневной жизни 67,4 52,8 < 0,001
Синдром старческой астении 66,6 57,3 < 0,001
Когнитивные нарушения 64,5 55,4 < 0,001
Инструментальная зависимость в повседневной жизни 59,4 47,2 < 0,001
Вероятная депрессия 53,5 40,8 < 0,001
Недержание мочи 49,6 39,3 < 0,001
Падения за предшествующий год 32,8 26,9 < 0,001
Сенсорный дефицит (любой) 17,9 11,9 < 0,001
Дефицит слуха 13,9 8,9 < 0,001
Ортостатическая гипотензия 7,4 8,6 0,168
Мальнутриция 6,4 5,1 0,069
Недержание кала 5,8 3,5 < 0,001
Дефицит зрения 5,7 4,1 0,022
Пролежни 2,7 1,7 0,023

Примечание: ХСН — хроническая сердечная недостаточность.

Таблица 5
АССОЦИАЦИИ МЕЖДУ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 

И ГЕРИАТРИЧЕСКИМИ СИНДРОМАМИ У ЛИЦ В ВОЗРАСТЕ ≥ 65 ЛЕТ 
(ОДНОФАКТОРНЫЙ РЕГРЕССИОННЫЙ АНАЛИЗ)

Гериатрические синдромы n ОШ 95 % ДИ p-значение

Падения за предшествующий год 4289 1,33 1,16–1,52 < 0,001
Дефицит зрения 4294 1,40 1,05–1,86 0,023
Когнитивные нарушения 3537 1,46 1,28–1,68 < 0,001
Синдром старческой астении 4295 1,49 1,31–1,68 < 0,001
Недержание мочи 4295 1,52 1,35–1,72 < 0,001
Сенсорный дефицит (любой) 4294 1,63 1,36–1,94 < 0,001
Инструментальная зависимость в повседневной 
жизни 4295 1,63 1,44–1,84 < 0,001

Дефицит слуха 4292 1,64 1,35–2,00 < 0,001
Пролежни 4295 1,65 1,07–2,55 0,024
Вероятная депрессия 4271 1,67 1,47–1,88 < 0,001
Хронический болевой синдром 4295 1,72 1,44–2,06 < 0,001
Недержание кала 4295 1,73 1,28–2,33 < 0,001
Базовая зависимость в повседневной жизни 4295 1,85 1,63–2,09 < 0,001

Примечание: ОШ — отношение шансов; ДИ — доверительный интервал.
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снизить риски неблагоприятных сердечно-сосуди-
стых событий, госпитализации и смертности. Как 
следствие, увеличились средняя продолжительность 
жизни и средний возраст пациентов, а количество 
больных ХСН продолжает расти.

В задачи исследования ЭВКАЛИПТ не входило 
изучение фенотипов ХСН, однако, по данным между-
народных регистров пациентов ХСН [12], средний 
возраст больных ХСН с низкой ФВ ЛЖ составляет 
65–70 лет, тогда как возраст больных ХСН с сохра-
ненной ФВ ЛЖ — 70–80 лет. Во многом данная за-
кономерность обусловлена меньшей продолжитель-
ностью жизни больных ХСН с низкой ФВ ЛЖ по 
сравнению с ХСН с сохраненной ФВ ЛЖ. Исходя 
из этого, можно предположить, что большая часть 
пациентов старших возрастных групп имеет ХСН 
с сохраненной ФВ ЛЖ.

Косвенным подтверждением этого предположе-
ния является тот факт, что в нашей работе пациенты 
с ХСН имели более высокую массу тела: среди них 
была больше доля лиц с ожирением и меньше — 
с нормальной массой тела. Известно, что ожирение, 
наряду с возрастом, является фактором риска раз-
вития ХСН с сохраненной ФВ ЛЖ. Более того, воз-
раст и индекс массы тела включены в клиническую 
шкалу H2FPEF, с помощью которой можно оценить 
вероятность наличия ХСН с сохраненной ФВ ЛЖ.

В исследовании ЭВКАЛИПТ у больных ХСН 
оценили гериатрический статус, который оказался 
значительно хуже, чем у лиц без ХСН. Так, у паци-
ентов с ХСН была выше встречаемость 13 из 15 изу-
ченных нами ГС, а наиболее распространенными ГС 
оказались: хронический болевой синдром (90 %), 
синдром СА (67 %), базовая (67 %) и инструмен-
тальная (59 %) зависимость в повседневной жизни, 
когнитивные нарушения (65 %), вероятная депрессия 
(54 %) и недержание мочи (50 %). Однофакторный 
регрессионный анализ показал, что наличие ХСН 
повышает шансы иметь различные ГС в 1,3–1,9 раза.

Ключевым ГС считается синдром СА, который 
тесно взаимосвязан с ХСН. Оба этих состояния 
связаны с неблагоприятным прогнозом и являют-
ся факторами риска смерти, частых госпитализа-
ций и приводят к ограничению функциональной 
активности [13]. Гемодинамические нарушения, 
связанные с ХСН, приводят к гипоперфузии и тка-
невой гипоксии, клеточному апоптозу и воспале-
нию. В свою очередь провоспалительные механиз-
мы в сочетании с хронической гипоперфузией при 
ХСН приводят к структурно-функциональным нару-
шениям во всех органах и системах. ХСН ускоряет 
связанное со старением снижение мышечной массы 
с относительным сохранением или накоплением 
жировой ткани, что приводит к более высоким по-
казателям саркопенического ожирения, увеличению 
количества межмышечной жировой ткани, сниже-
нием плотности капилляров, митохондриальной 
дисфункции в скелетных мышцах, развитию инсу-
линорезистентности. Как следствие, не менее чем 
у 10–20 % амбулаторных пациентов с систолической 
ХСН развиваются клинически значимые синдромы 
кахексии и саркопении, вызывающие ограничение 
физической активности. Связь между СА и ХСН 
является двунаправленной: СА способствует ухуд-
шению физического функционального состояния, 
когнитивных нарушений и качества жизни у паци-
ентов с ХСН, что ухудшает течение ХСН, усиливает 
провоспалительные механизмы и гипоперфузию.

Болевой синдром достаточно часто встречает-
ся у пациентов с ХСН. По данным исследований, 
его распространенность достигает 85 %, при этом 
интенсивная боль ассоциирована с худшими по-
казателями качества жизни и неблагоприятными 
исходами [14]. Частой причиной боли у пациентов 
с ХСН является суставной синдром [15]. Взаимо-
связь болевого синдрома и ХСН может являться не 
прямой, но двунаправленной. ХСН приводит к огра-
ничению физической активности, а ограничение ак-

Таблица 6
АССОЦИАЦИИ МЕЖДУ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 
И ГЕРИАТРИЧЕСКИМИ СИНДРОМАМИ У ПАЦИЕНТОВ В ВОЗРАСТЕ ≥ 65 ЛЕТ 

(МНОГОФАКТОРНЫЙ РЕГРЕССИОННЫЙ АНАЛИЗ С ПОПРАВКОЙ НА ВОЗРАСТ И ПОЛ) (n = 3516)

Предикторы ОШ 95 % ДИ p-значение

Возраст (за каждый 1 год) 1,06 1,05–1,07 < 0,001
Базовая зависимость в повседневной жизни 1,22 1,04–1,42 0,015
Вероятная депрессия 1,35 1,16–1,56 < 0,001
Недержание кала 1,80 1,21–2,69 0,004
Хронический болевой синдром 1,97 1,58–2,45 < 0,001

Примечание: ОШ — отношение шансов; ДИ — доверительный интервал.



295

Оригинальная статья / Original article

29(3) / 2023

тивности усиливает хронические воспалительные 
процессы в суставах. Кроме того, патогенетические 
механизмы ХСН могут влиять на течение и других 
хронических воспалительных заболеваний.

Традиционно подход к ведению пациентов с ХСН 
включает оценку функционального статуса, в том 
числе тест 6-минутной ходьбы. Однако функцио-
нальные нарушения не могут затрагивать исклю-
чительно одну сферу повседневной активности, 
и для более полного представления о биологиче-
ских, функциональных и психосоциальных потреб-
ностях этих пациентов врачу требуется применение 
других инструментов оценки. В настоящее время 
не существует универсального критерия подобной 
оценки у пациентов с ХСН, однако было показано, 
что оценка гериатрического статуса позволяет про-
гнозировать клинические исходы, включая смерт-
ность, количество госпитализаций и качество жиз-
ни [16–18].

Стоит отметить исследование, в котором было 
показано, что у пожилых пациентов с ХСН оценка 
базовой активности в повседневной жизни при по-
мощи индекса Бартел позволяет прогнозировать риск 
неблагоприятного исхода [19]. По мере снижения 
величины индекса Бартел риск смерти увеличивался 
почти линейно, а наиболее высокая смертность бы-
ла у пациентов с индексом Бартел менее 85 баллов. 
В многофакторном регрессионном анализе после 
поправки на другие факторы, включая натрийуре-
тический пептид, низкий индекс Бартел был неза-
висимо ассоциирован с более высокой смертностью. 
При этом улучшение функционального статуса за 
счет реабилитации с повышением индекса Бартел 
более 85 баллов способствовало более благопри-
ятным исходам.

Взаимосвязь когнитивных дефицитов и ХСН 
широко обсуждаема в литературе. По данным ис-
следований [20–23], значительная часть пациентов 
с ХСН имеет сопутствующие когнитивные нару-
шения. Это во многом обусловлено нарушением 
микроциркуляции в тканях головного мозга, что 
предрасполагает к снижению когнитивных функций 
[23]. Можно предполагать и опосредованную взаи-
мосвязь: ХСН приводит к ограничению физической 
активности, в то время как физическая активность 
способствует предотвращению и/или смягчению 
когнитивных нарушений [24].

С ХСН нередко ассоциированы депрессия и тре-
вожные расстройства. Они широко распространены 
у пациентов с ХСН и оказывают негативное влия-
ние на прогноз [25]. Зачастую степень тяжести де-
прессии может быть обусловлена наличием и выра-
женностью хронического болевого синдрома, часто 
встречающегося у больных ХСН [26]. Интересно, 

что распространенность депрессии зависит не от 
величины ФВ ЛЖ и этиологии ХСН, а от степени 
выраженности симптомов ХСН [27]. Кроме того, 
ХСН является фактором риска госпитализаций, 
а частые госпитализации могут способствовать раз-
витию депрессии. Вероятно, депрессия при ХСН 
обусловлена преимущественно часто встречающи-
мися функциональными нарушениями и в меньшей 
степени — патогенетическими механизмами.

Недержание мочи — еще один ГС, который мо-
жет выявляться у половины пожилых пациентов 
с ХСН [28], что полностью совпадает с получен-
ными нами данными. Отчасти это может быть об-
условлено медикаментозной терапией, в том числе 
применением диуретиков. Однако, по данным не-
которых исследований [29], тяжелая степень ХСН 
может быть сама по себе ассоциирована с недер-
жанием мочи, независимо от пола, возраста и при-
менения диуретиков. Это позволяет предположить, 
что патогенетические механизмы ХСН оказывают 
влияние на развитие и прогрессирование нейроген-
ной дисфункции мочевого пузыря.

Другим ГС, ассоциированным с ХСН, оказа-
лось недержание кала. Эта закономерность мало 
освещена в литературе. Можно предположить, что 
у пациентов с ХСН патогенез затрагивает механизмы 
нейрогенной дисфункции мышц сфинктера. Также 
в литературе описана высокая встречаемость недер-
жания кала у пациентов с инсультами и деменцией 
[30]. Выявленная взаимосвязь между ХСН и недер-
жанием кала требует дальнейших исследований.

Из 15 изученных нами ГС только 2 не были ас-
социированы с наличием ХСН — это мальнутриция 
и ортостатическая гипотензия. При этом ассоциации 
между ХСН и мальнутрицией хорошо известны. 
В одном из исследований [31] у амбулаторных па-
циентов с ХСН II–III ФК по классификации NYHA 
частота мальнутриции составила 7,6 %, риска маль-
нутриции — 20 %. В то же время у госпитализиро-
ванных больных ХСН со сниженной ФВ ЛЖ маль-
нутриция встречалась в 9 % случаев, риск мальну-
триции — в 52 % наблюдений [32]. В этой же работе 
у пациентов с ХСН и мальнутрицией отмечались 
более высокие концентрации натрийуретического 
пептида B-типа (BNP) и NT-proBNP [32]. Исходя из 
этого, можно предполагать, что взаимосвязь между 
ХСН и мальнутрицией будет более выражена у па-
циентов с тяжелым течением ХСН, тогда как 60 % 
участников исследования ЭВКАЛИПТ были амбу-
латорными.

Необходимо также отметить, что в настоящее 
время не существует «золотого стандарта» для скри-
нинга мальнутриции у пациентов с ХСН. В единич-
ных исследованиях [33] с этой целью оценили воз-
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можность применения шкал MNA-SF, MUST, MST 
и SGA. В исследовании ЭВКАЛИПТ для оценки 
статуса питания применялась скрининговая часть 
краткой шкалы оценки питания MNA. Возможно, 
отсутствие ассоциации между ХСН и мальнутрици-
ей обусловлено недостаточной чувствительностью 
данной шкалы.

Ассоциации между ХСН и ортостатической ги-
потензией также известны. Помимо ХСН, ортоста-
тическая гипотензия также взаимосвязана с нейро-
дегенеративными и аутоиммунными заболеваниями, 
сахарным диабетом, почечной недостаточностью, 
а также с синдромом СА у пожилых пациентов. При 
этом при некоторых хронических состояниях, таких 
как почечная недостаточность и аутоиммунные за-
болевания, ортостатическая гипотензия встречается 
чаще, чем в общей популяции, что свидетельствует 
о многофакторной этиологии вегетативной недоста-
точности [34]. Распространенность ее также зависит 
от возраста: от 5 % у пациентов моложе 50 лет до 
30 % у пациентов старше 70 лет [34]. В исследовании 
ЭВКАЛИПТ распространенность ортостатической 
гипотензии у больных ХСН оказалась низкой и со-
ставила всего 7,4 %. В то же время в исследовании 
FRAGILE-HF, в котором оценивали гериатрический 
статус у госпитализированных пациентов с ХСН, 
распространенность ортостатической гипотензии 
составила 21,9 % [35]. На частоту выявления орто-
статической гипотензии также влияет и методика 
ее определения. Можно предположить, что распро-
страненность ортостатической гипотензии при ХСН 
будет различаться в зависимости от тяжести течения 
и фенотипа ХСН, однако для подтверждения этой 
гипотезы необходимы дальнейшие исследования.

Исследование ЭВКАЛИПТ имеет ряд ограниче-
ний. Так, ХСН диагностировали только на основании 
имеющейся медицинской документации, что мог-
ло привести как к гипо-, так и к гипердиагностике 
ХСН. Диагноз не был верифицирован в соответствии 
с клиническими рекомендациями. Кроме того, от-
сутствовала информация об этиологии ХСН, ФК 
ХСН, величине ФВ ЛЖ, что также могло повлиять 
на анализ взаимосвязей между ХСН и ГС. Также на 
полученные результаты может оказывать влияние 
отсутствие рандомизации включенных в исследо-
вание пациентов.

Заключение
В настоящее время актуальной является раз-

работка комплексного подхода в ведении пожилых 
пациентов с ХСН, учитывающего не только кли-
ническую картину заболевания, но и наличие тех 
или иных ГС. Полученные в ходе исследования 
ЭВКАЛИПТ данные показывают высокую встреча-

емость ГС у пожилых пациентов с ХСН. В контексте 
мультидисциплинарной медицины требуются меж-
дисциплинарное взаимодействие и работа в гериа-
трической команде при ведении пожилых больных 
с ХСН, своевременный скрининг и коррекция ГС.
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