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Главная тема очередного номера журнала «Ар-
териальная гипертензия» — проблемы артериальной 
гипертензии и сердечно-сосудистых заболеваний 
у пациентов пожилого и старческого возраста.

Рост продолжительности жизни и количества 
пациентов пожилого возраста, лидирующая пози-
ция сердечно-сосудистых заболеваний в структуре 
заболеваемости и смертности в этой популяции, 
понимание сложностей ведения пациентов старше-
го возраста (ввиду того, что у пожилого человека 
нередко имеются несколько сердечно-сосудистых 
заболеваний, которые, в свою очередь, сочетаются 
с несердечно-сосудистыми проблемами, включая 
изменения когнитивного и функционального ста-
туса), социальные и экономические обстоятель-
ства послужили основой развития гериатрической 
кардиологии.

Гериатрическая кардиология подразумевает ин-
теграцию основных принципов лечения сердечно-
сосудистых заболеваний и принципов гериатрии 
и становится все более необходимой для обеспечения 
высокого качества медицинской помощи пациентам 
пожилого возраста.

В представленном вашему вниманию номере 
журнала мы постарались собрать публикации, кото-
рые иллюстрируют многообразие проблем пожилого 

Глубокоуважаемые коллеги!

пациента с артериальной гипертензией и другими 
сердечно-сосудистыми заболеваниями и подчер-
кивают роль мультидисциплинарной команды для 
решения сложных проблем пожилых пациентов.

Надеемся, что этот номер журнала будет инте-
ресен и полезен для вас!

С уважением,

редакторы выпуска
д.м.н., профессор, чл.-корр. РАН,
директор Российского геронтологического 
научно-клинического центра РНИМУ 
им. Н. И. Пирогова Минздрава России, 
главный внештатный специалист-гериатр 
Минздрава России, президент Российской 
ассоциации геронтологов и гериатров
О. Н. Ткачева

д. м. н., профессор, заместитель директора 
по научной работе Российского 
геронтологического научно-клинического 
центра РНИМУ им. Н. И. Пирогова Минздрава
России, вице-президент Российской 
ассоциации геронтологов
Ю. В. Котовская
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Резюме
Старческая астения — состояние повышенной уязвимости к воздействию эндо- и экзогенных стрес-

совых факторов вследствие возраст-ассоциированного снижения физиологического резерва организма. 
Развитие старческой астении ставит сложные клинические вопросы ведения артериальной гипертонии 
(АГ) и других хронических сердечно-сосудистых и несердечно-сосудистых заболеваний у пожилого па-
циента. Несмотря на то, что российские и международные клинические рекомендации по АГ отмечают 
необходимость учета старческой астении при принятии решения о тактике антигипертензивной терапии, 
оптимальные инструменты и критерии выбора того или иного решения остаются неопределенными. АГ 
часто встречается у пациентов со старческой астенией, однако прямая роль АГ в ее развитии окончатель-
но не установлена. Контроль артериального давления (АД) является важнейшим фактором для снижения 
риска сердечно-сосудистых событий и сохранения качества жизни у пациентов с АГ и старческой астени-
ей. АД снижается в позднем периоде жизни у пациентов, полностью зависимых от посторонней помощи. 
Смертность у пациентов со старческой астенией и низким АД выше, чем при высоком АД, что ставит во-
прос об оптимальном уровне АД у этой уязвимой категории пациентов. Когнитивное снижение — один 
из доменов старческой астении, тесно ассоциированный с утратой автономности, способности к самооб-
служиванию и снижением качества жизни. Остается спорным, оказывает ли антигипертензивная терапия 
положительные эффекты на когнитивные функции у пациентов очень пожилого возраста.

Ключевые слова: артериальная гипертония, старческая астения, антигипертензивная терапия, ког-
нитивные функции

Для цитирования: Котовская Ю. В., Ткачева О. Н. Старческая астения и артериальная гипертония: вопросы клинической 
практики. Артериальная гипертензия. 2023;29(3):246–252. doi:10.18705/1607-419X-2023-29-2-246-252
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Введение
Старческая астения — состояние повышенной 

уязвимости к воздействию эндо- и экзогенных 
стрессовых факторов вследствие возраст-ассоци-
ированного снижения физиологического резерва 
организма [1, 2]. Старческая астения упоминается 
во многих клинических рекомендациях по артери-
альной гипертензии (АГ) по нескольким причинам 
[3]. Во-первых, АГ — чрезвычайно распростра-
ненное состояние, особенно в пожилом возрасте. 
Масштаб проблемы представляется еще большим 
в связи с увеличением количества пожилых людей 
во многих странах мира и связанными с этой демо-
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графической тенденцией проблемами организации 
медицинской и социальной помощи. У многих по-
жилых людей имеется целый комплекс проблем — 
полиморбидность, полипрагмазия, одиночество, 
когнитивное снижение, снижение физических 
функций, старческая астения, и все эти проблемы 
должны быть учтены при принятии решений по 
обследованию и лечению. Во-вторых, старческая 
астения ассоциирована с повышением заболевае-
мости и смертности у пациентов с различными со-
стояниями (в том числе c АГ), а также смертности, 
осложнений и функционального снижения после 
хирургических вмешательств. В-третьих, пациен-
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ты с тяжелой старческой астенией не включались 
в рандомизированные контролируемые исследова-
ния (РКИ), а наблюдательные данные указывают, 
что в этой популяции существует ряд «парадоксаль-
ных» ассоциаций между некоторыми факторами 
риска и прогнозом. В частности, более высокий 
уровень артериального давления (АД) ассоциирован 
с лучшей выживаемостью, а антигипертензивная 
терапия не приводит к улучшению прогноза и не 
способствует сохранению когнитивных функций. 
В данном обзоре мы обсудим эти вопросы и пред-
ложим некоторые практические решения.

Старческая астения и целевое артериальное 
давление

Результаты многочисленных РКИ (Hypertension 
in the Very Elderly Trial (HYVET), Systolic Blood 
Pressure Intervention Trial (SPRINT), Strategy of 
Blood Pressure Intervention in the Elderly Hypertensive 
Patients (STEP) и другие) и их метаанализы указы-
вают на то, что снижение повышенного АД у па-
циентов пожилого возраста приводит к снижению 
риска сердечно-сосудистых событий [4–7]. Поль-
зу от снижения повышенного АД получают, в том 
числе, и пациенты 80 лет и старше. Накопленные 
данные позволяют говорить о том, что возраст не 
является единственным фактором, на основании ко-
торого обсуждается модификация целевых уровней 
АД. Пациенты пожилого возраста часто имеют ко-
морбидные заболевания, у них чаще наблюдаются 
когнитивное снижение и старческая астения, что 
тоже должно учитываться при проведении антиги-
пертензивной терапии [3, 8].

Вопрос оптимального уровня АД у пациентов 
со старческой астенией продолжал изучаться в ря-
де недавних исследований. В японском исследова-
нии наблюдались 599 пациентов, средний возраст 
которых составлял 78 лет, у 37 % была диагности-
рована старческая астения. Была установлена сле-
дующая ассоциация для отдельных факторов риска 
и старческой астении (относительный риск (ОР), 
95-процентный доверительный интервал (95 % ДИ)): 
систолическое АД (САД, на каждые 10 мм рт. ст. 
повышения) 0,83 (0,72–0,95), холестерин низкой 
плотности (повышение на каждые 10 мг/дл) 0,96 
(0,86–1,05), индекс массы тела (на каждые 1 кг/м2 

повышения) 1,03 (0,97–1,10). Благоприятный про-
филь сердечно-сосудистых факторов риска («мета-
болический синдром наоборот») оказался фактором, 
ассоциированным со старческой астенией [9]. При 
наблюдении за этой когортой в течение 41 месяца 
была оценена ассоциация со смертностью уровня АД 
и старческой астенией. Смертность была наимень-
шей у пациентов без старческой астении и с САД <  

140 мм рт. ст. и наибольшей — у пациентов со стар-
ческой астенией и САД < 140 мм рт. ст. [10].

В немецком проспективном исследовании при 
наблюдении 1170 пациентов, средний возраст 73,9 го-
да, в течение 8 лет старческая астения модифициро-
вала взаимосвязь между уровнем АД и смертностью. 
У пациентов без старческой астении была обнару-
жена J-образная взаимосвязь с 4-кратным повыше-
нием риска смерти при уровне САД < 110 мм рт. ст. 
(ОР 4,01, 95 % ДИ, 1,13–14,28) и 2-кратным — при 
уровне САД ≥ 160 мм рт. ст. (ОР 1,98 (95 % ДИ 0,75–
5,27), при САД 140–150 мм рт. ст. ОР был 0,92 (95 % 
ДИ 0,53–1,59). У пациентов со старческой астенией 
была выявлена тенденция к меньшей смертности 
при САД ≥ 130 мм рт. ст. [11].

Данные, полученные в российской популяции, 
также указывают на то, что в пожилом возрасте 
повышенное АД ассоциировано с повышением ри-
ска сердечно-сосудистых событий, но у пациен-
тов со старческой астенией наличие АГ оказывает-
ся «защитным» фактором в отношении смерти от 
любой причины. Так, повышение САД на каждые 
20 мм рт. ст. в 2,6 раза повышало риск развития ин-
фаркта миокарда в течение 2,5 лет [отношение шан-
сов (ОШ) 2,637 (95 % ДИ 1,014–6,859)], а улучшение 
контроля АД было ассоциировано с 90-процентным 
снижением этого риска [ОШ 0,112 (0,013–0,973)], 
в том числе у пациентов с низкой скоростью ходь-
бы. Однако уровень САД оказывал парадоксальное 
влияние на смертность. После поправки на пол, воз-
раст, уровень когнитивных функций, нутритивный 
статус, снижение автономности, анемию, уровень 
С-реактивного белка, перенесенные инсульт, ин-
фаркт миокарда риск смерти в группе участников 
исследования с низкой скоростью ходьбы (< 0,4 
м/с) и САД ≥ 140 мм рт. ст. был ниже на 86,3 % [ОР 
0,137 (95 % ДИ 0,041–0,450)], со старческой асте-
нией — на 80,7 % [ОР 0,193, 95 % ДИ 0,04–0,919)]. 
Наименьший риск смерти у участников исследования 
с низкой скоростью ходьбы был выявлен при САД 
140–159 мм рт. ст. [ОР 0,049 (95 % ДИ 0,009–0,283)], 
у участников исследования со старческой астени-
ей — при САД 160–180 мм рт. ст. [0,109 (95 % ДИ 
0,016–0,758)] [12, 13].

Метаанализ 9 наблюдательных исследований 
с включением 21906 пациентов пожилого возрас-
та оценивал общую смертность при наблюдении 
в среднем в течение 6 лет. У пациентов со стар-
ческой астенией не было обнаружено различий 
общей смертности в зависимости от уровня САД  
(< 140 мм рт. ст. против > 140 мм рт. ст. ОР 1,02, 
95 % ДИ 0,90–1,16), в то время как у пациентов без 
старческой астении уровень САД < 140 мм рт. ст. 
ассоциирован с более низким на 14 % риском смерти 
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по сравнению с пациентами с САД > 140 мм рт. ст. 
(ОР 0,86, 95 % ДИ 0,77–0,96) [14].

Таким образом, старческая астения модифици-
рует взаимосвязь между уровнем АД и смертно-
стью с повышением риска смерти при более низких 
значениях САД, что должно учитываться при опре-
делении целевых значений АД при антигипертен-
зивной терапии.

Исследования HYVET [15] и SPRINT [16] про-
демонстрировали благоприятные последствия анти-
гипертензивной терапии для снижения риска сердеч-
но-сосудистых событий и смерти как у «крепких» 
пациентов, так и у пациентов со старческой асте-
нией. Эпидемиологические данные противоречат 
этим результатам, демонстрируя, что более низкий 
уровень АД ассоциирован с ухудшением когнитив-
ных функций и повышает смертность у пациентов 
с низкими физическими возможностями [17, 18].

Сложность определения целевого АД у пожилых 
пациентов со старческой астенией подчеркивается 
как этими противоречащими друг другу данными, 
так и проблемами определения старческой асте-
нии как таковой, поскольку подходы, использован-
ные для этого, отличались между исследованиями 
HYVET и SPRINT и наблюдательными исследова-
ниями в реальной клинической практике. Напри-
мер, шкала Cardiovascular Health Study представляет 
собой биологическую модель старческой астении 
с пятью компонентами — снижение массы тела, 
утомляемость, слабость, низкая физическая актив-
ность, замедленность. Индекс хрупкости рассчиты-
вается как количество дефицитов (симптомов, забо-
леваний, состояний, инвалидности). Эдмонтонская 
шкала старческой астении (Edmonton Frail Scale) 
представляет собой простой опросник, оценива-
ющий социальные, физические, психологические 
и физиологические факторы [19]. Шкала «Возраст 
не помеха», принятая в России, оценивает наличие 
основных гериатрических синдромов разных до-
менов старческой астении [20].

Кроме шкал для выделения пациентов со стар-
ческой астенией, в некоторых исследованиях ис-
пользуют оценку силы пожатия (динамометрия), 
скорость ходьбы. Такое разнообразие инструмен-
тов, использованных в различных исследованиях, 
затрудняет сравнение их результатов, несмотря на 
то, что все эти методы являются валидированными. 
Кроме того, старческая астения подразумевает на-
личие физического, когнитивного, психологическо-
го и социального компонентов, которые влияют как 
друг на друга, так и на прогрессирование старческой 
астении. Многие исследования не уточняли, какой 
компонент и какая коморбидность присутствовали 
у пациентов со старческой астенией. Гетерогенность 

пожилых пациентов со старческой астенией затруд-
няет применение единого алгоритма для определе-
ния целевого уровня АД.

Предлагаются различные методы адаптации 
стратегии лечения АГ у пациентов со старческой 
астенией. Экспертами российских научных обществ 
по примеру европейских коллег был предложен ал-
горитм, основанный на клинической шкале стар-
ческой астении и оценке базовой функциональной 
активности [3, 8, 21]. Для каждого профиля паци-
ентов при определении стратегии антигипертен-
зивной терапии рекомендуется учитывать потен-
циальные пользу и риски. Может быть использован 
и алгоритм, предполагающий двухшаговую оценку 
старческой астении на основании самооценки па-
циента и комплексной гериатрической оценки, ко-
торая проводится пациентам, идентифицирующим 
себя как «хрупких» [22]. Недостатком такого под-
хода является то, что комплексная гериатрическая 
оценка трудновыполнима в рутинной клинической 
практике. Клиническая шкала старческой астении, 
содержащая изображения определенного функцио-
нального статуса пациента, позволяет оценить стар-
ческую астению «на глазок» [1, 3, 8].

Таким образом, существует ряд подходов и ин-
струментов, которые позволяют достаточно быстро 
выявить пациента со старческой астенией. С праг-
матичной точки зрения, эти упрощенные методы 
достаточны для понимания врачом первичного зве-
на, следует ли адаптировать стратегию антигипер-
тензивной терапии, но для разработки глобального 
индивидуального плана ведения пациента, безус-
ловно, требуется более глубокая оценка с участием 
гериатрической команды.

Когнитивные функции и артериальное дав‑
ление

В настоящее время по-прежнему не ясно, за-
щищает ли антигипертензивная терапия от ког-
нитивного снижения и деменции очень пожилых 
пациентов. Метаанализы и систематические обзо-
ры РКИ отчетливо указывают на то, что снижение 
повышенного АД с использованием антигипертен-
зивных препаратов ассоциировано со снижением 
риска деменции и додементных когнитивных рас-
стройств [23, 24], однако большинство пациентов, 
включенных в эти исследования, как правило, от-
носились к возрастной группе 60–70 лет. У более 
пожилых пациентов антигипертензивная терапия 
не обладала положительными эффектами в отно-
шении когнитивных функций. Например, в иссле-
довании Systolic Hypertension in Europe trial (Syst-
Eur): терапия, основанная на антагонисте кальция 
нитрендипине, снижала риск развития деменции 
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(сосудистой деменции и болезни Альцгеймера) 
на 55 % по сравнению с плацебо у пожилых па-
циентов с изолированной систолической АГ [25]. 
В исследовании Study on Cognition and Prognosis 
in the Elderly (SCOPE) в общей группе пациентов 
70–89 лет с мягкой-умеренной АГ не было выяв-
лено значимых различий между кандесартаном 
и плацебо в отношении динамики когнитивных 
функций и частоты развития деменции в течение 
3,7 лет наблюдения, но было отмечено статистиче-
ски значимое замедление снижения когнитивных 
функций, по данным краткой шкалы оценки ког-
нитивных функций у пациентов с исходно снижен-
ным когнитивным статусом (24–28 баллов) [26, 27]. 
В отличие от Syst-Eur и SCOPE, в исследовании 
HYVET у пациентов 80 лет и старше отмечался 
относительный неуспех антигипертензивной те-
рапии в отношении профилактики нейрокогни-
тивных нарушений. Это, возможно, было связано 
с поздним началом антигипертензивной терапии для 
включенных в него пациентов и коротким сроком 
наблюдения, а также возможной обратной взаимо-
связью между когнитивными функциями и уров-
нем АД, которая отмечается в наблюдательных ис-
следованиях у пациентов этой возрастной группы 
[28]. В исследовании Leiden 85-plus Study, в кото-
рое включались пациенты 85 лет и старше, было 
показано, что более низкий уровень АД на фоне 
антигипертензивной терапии ассоциирован с повы-
шением риска когнитивного снижения [18]. Резуль-
таты исследования SPRINT MIND (Systolic Blood 
Pressure Intervention Trial/Memory and Cognition 
in Decreased Hypertension) у пациентов с АГ стар-
ше 50 лет (средний возраст 68 лет) показали, что 
интенсивное снижение САД (< 120 мм рт. ст.) по 
сравнению со стандартным (< 140 мм рт. ст.) не 
приводит к статистически значимому снижению 
риска развития вероятной деменции, но снижает 
риск умеренных когнитивных расстройств и ком-
бинации умеренных когнитивных расстройств 
и вероятной деменции. Однако это исследование 
могло не обладать достаточной статистической 
мощностью ввиду досрочного прекращения иссле-
дования и меньшего, чем ожидалось, количества 
случаев деменции [29].

Пациенты с деменцией не включались в РКИ, 
что оставляет открытым вопрос об оптимальном 
уровне целевого АД для прогрессирования когнитив-
ных расстройств. Имеются данные наблюдательных 
исследований, которые показали, что когнитивные 
функции снижались при годичном наблюдении у па-
циентов с умеренными когнитивными расстройства-
ми или деменцией с САД < 110 мм рт. ст. на фоне 
антигипертензивной терапии [30].

Важным аспектом является оценка ассоциации 
физической и ментальной «хрупкости» с уровнем 
АД. В группах пациентов в возрасте 70 (n = 1000), 
80 (n = 978) и 90 (n = 272) лет были оценены уров-
ни АД, сила пожатия, скорость ходьбы и когнитив-
ные функции. Более низкий уровень САД был ас-
социирован с более высокой частотой физической 
старческой астении у 80-летних, принимающих 
антигипертензивную терапию. Не было выявле-
но ассоциации между когнитивными функциями 
и физической старческой астенией у пациентов, 
не принимающих антигипертензивные препараты. 
Если у пациентов в возрасте 70 лет более высокий 
уровень САД и более низкие когнитивные функ-
ции были ассоциированы с физической старческой 
астенией, то у 90-летних наблюдалась противопо-
ложная картина [31].

Имеются данные о разнонаправленной ассоци-
ации когнитивных функций с АД в зависимости от 
их сохранности. Так, у пациентов с сохранными 
когнитивными функциями (MMSE ≥ 24 баллов) 
балл снижался по мере увеличения САД, и эта вза-
имосвязь сохранялась после коррекции по возрасту, 
полу, индексу массы тела, потреблению алкоголя, 
курению, анамнезу сахарного диабета и инсульта, 
нутритивному статусу. У пациентов же со снижен-
ными когнитивными функциями (MMSE < 24 бал-
лов) снижение балла было ассоциировано со сни-
жением АД [32].

Таким образом, остается без ответа большое 
количество вопросов, касающихся оптимальных 
целевых уровней АД у пациентов со старческой 
астенией, с когнитивными нарушениями. Принимая 
во внимание неоднородность популяции пациен-
тов пожилого и старческого возраста, для врачей, 
вовлеченных в лечение АГ у этих пациентов, все 
более актуальными становятся навыки скринин-
га синдрома старческой астении. Напомним, что 
скрининг синдрома старческой астении, согласно 
действующим российским клиническим рекомен-
дациям «Старческая астения», должен проводиться 
у всех пациентов 60 лет и старше, обращающихся за 
медицинской помощью [1, 2]. Результаты скрининга 
позволяют выявить пациентов, нуждающихся в кон-
сультации врача-гериатра, проведении комплексной 
гериатрической оценки и разработке индивидуаль-
ного плана ведения.

Что касается когнитивных функций, актуально 
понимание изменения взаимосвязи между уровнем 
АД и их состоянием с возрастом: для развития ког-
нитивных нарушений и деменции в продвинутом 
возрасте уровень АД в середине жизни является 
более важным фактором риска, чем уровень АД, 
отмечаемый в более позднем возрасте. И это яв-
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ляется важнейшим обоснованием своевременного 
выявления и лечения АГ в более молодом возрасте 
для сохранения когнитивного здоровья в будущем.

Старческая астения влияет на течение практиче-
ски всех заболеваний у пациентов старшего возрас-
та и ассоциирована с повышением риска повторных 
госпитализаций и смертности, формирует пороч-
ный круг взаимосвязанных и взаимовлияющих на-
рушений в физической, когнитивной и социальной 
сферах жизни. Антигипертензивная терапия может 
снизить риск инсульта, сердечно-сосудистых собы-
тий, сердечно-сосудистую смертность в любом воз-
расте, однако стратегии лечения и целевые уровни 
АД должны быть адаптированы в зависимости от 
сохранности пациента/наличия старческой астении.
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Резюме
Цель исследования — оценить распространенность ортостатической гипотензии (ОГ) и проана-

лизировать ее ассоциации с гериатрическими синдромами (ГС) у лиц в возрасте ≥ 65 лет. 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 группы (65–74 года, 75–
84 года и ≥ 85 лет). Всем участникам выполнена комплексная гериатрическая оценка, которая состояла из 
двух этапов: 1) анкетирование по специально разработанному опроснику; 2) объективное обследование.  
Ортостатическая проба выполнена у 3982 (92,4 %) пациентов. ОГ диагностировали при снижении систо-
лического артериального давления (АД) на ≥ 20 мм рт. ст. или диастолического АД — на ≥ 10 мм рт. ст. 
(или при снижении обоих параметров) в течение 3 минут после перехода в ортостаз. Результаты. Частота 
ОГ у всех обследуемых составила 7,9 %, в том числе 6,7 % — у лиц в возрасте 65–74 лет, 8,4 % — в возрас-
те 75–84 лет, 8,8 % — в возрасте ≥ 85 лет (р для тренда = 0,093). Однофакторный регрессионный анализ 
показал, что с повышением возраста на каждый 1 год шансы иметь ОГ увеличиваются на 1,4 % (отно-
шение шансов [ОШ] 1,014; 95-процентный доверительный интервал [95 % ДИ] 1,001–1,028; р = 0,042). 
Однофакторный регрессионный анализ также продемонстрировал, что с наличием ОГ были ассоцииро-
ваны 5 из 15 изученных ГС: недержание мочи (ОШ 1,41; 95 % ДИ 1,1–1,77; р = 0,004) и кала (ОШ 1,61; 
95 % ДИ 1,01–2,58; р = 0,046), мальнутриция (ОШ 1,77; 95 % ДИ 1,15–2,72; р = 0,009), дефицит зрения 
(ОШ 2,23; 95 % ДИ 1,47–3,40; р < 0,001) и падения за предшествующий год (ОШ 1,37; 95 % ДИ 1,08–1,75; 
р = 0,010). Многофакторный регрессионный анализ с поправкой на возраст и пол установил, что только  
2 ГС независимо ассоциированы с наличием ОГ: недержание мочи (ОШ 1,36; 95 % ДИ 1,08–1,72; р = 0,009) 
и дефицит зрения (ОШ 2,01; 95 % ДИ 1,37–3,19; р = 0,001). Заключение. В исследовании ЭВКАЛИПТ 
впервые получены отечественные данные о распространенности ОГ у лиц в возрасте ≥ 65 лет и изучены 
ассоциации между ОГ и ГС.
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Abstract
Objective. To estimate the prevalence of orthostatic hypotension (OH) and analyze its associations with 

geriatric syndromes (GS) in subjects aged ≥ 65 years. Design and methods. In total, 4308 subjects (30 % males) 
aged 65 to 107 years (mean age 78 ± 8 years) living in 11 regions of the Russian Federation were examined, 
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) questionnaire on a specially developed 
questionnaire; 2) objective examination. Orthostatic test was performed in 3982 (92,4 %) patients. OH was 
diagnosed with a decrease in systolic blood pressure (BP) by ≥ 20 mm Hg or diastolic BP — by ≥ 10 mm Hg 
(or a decrease in both parameters) within 3 minutes after switching to orthostasis. Results. The frequency of 
OH in all subjects was 7,9 %, including 6,7 % in subjects aged 65–74 years, 8,4 % — 75–84 years, 8,8 % — ≥ 85 
years (p for trend = 0,093). Univariate regression analysis showed that with an age increase per every 1 year, the 
odds of OH increased by 1,4 % (odds ratio [OR] 1,014; 95 % confidence interval [CI] 1,001–1,028; p = 0,042). 
Univariate regression analysis also demonstrated that 5 of the 15 studied GSs were associated with the presence 
of OH: urinary (OR 1,41; 95 % CI 1,12–1,77; p = 0,004) and fecal (OR 1,61; 95 % CI 1,01–2,58; p = 0,046) 
incontinence, malnutrition (OR 1,77; 95 % CI 1,15–2,72; p = 0,009), visual deficit (OR 2,23; 95 % CI 1,47–3,40; p 
< 0,001) and falls in the previous year (OR 1,37; 95 % CI 1,08–1,75; p = 0,010). Multivariate regression analysis 
adjusted for age and sex found that only 2 GSs were independently associated with the presence of OH: urinary 
incontinence (OR 1,36; 95 % CI 1,08–1,72; p = 0,009) and visual deficit (OR 2,01; 95 % CI 1,37–3,19; p = 0,001). 
Conclusions. The EVKALIPT study first obtained domestic data on the prevalence of OH in subjects aged ≥ 65 
years and studied the associations between OH and GSs.

Key words: orthostatic hypotension, geriatric syndrome, elderly patient, epidemiological study
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Введение
Неукоснительный рост численности пожилого 

населения создает необходимость тщательного пла-
нирования медицинской помощи. Для сохранения 
достигнутой за последние годы тенденции к увели-
чению продолжительности жизни пожилых людей 
и улучшению ее качества необходимо своевременно 
выявлять и лечить не только хронические возраст-
ассоциированные заболевания, но и гериатрические 
синдромы (ГС). Одним из ГС, влияющих на прогноз 
людей пожилого возраста, является ортостатическая 
гипотензия (ОГ) [1–3].

ОГ определяется как стойкое снижение систо-
лического артериального давления (АД) более чем 
на 20 мм рт. ст. или диастолического АД более чем 
на 10 мм рт. ст. в течение 3 минут после перехода 
из горизонтального положения в вертикальное [4]. 
Пожилой возраст предрасполагает к возникновению 
ОГ в силу того, что физиологические механизмы 
регуляции АД в ответ на изменение положения тела 
со временем ослабевают [5]. Эти изменения связа-
ны со снижением чувствительности барорефлекса 
к симпатической стимуляции [1, 5, 6], нарушением 
реакции на жажду, снижением функции почек и по-
датливости миокарда, что препятствует адекват-
ному наполнению желудочков во время диастолы. 
Все это приводит к депонированию в брюшной по-
лости и нижних конечностях около 500 мл крови, 
ограничивая венозный возврат и уменьшая ударный 
объем [7]. Тяжелые симптомные эпизоды ОГ могут 
быть спровоцированы неконтролируемым течением 
артериальной гипертензии, низким объемом цир-
кулирующей крови (кровотечение, недостаточное 
пероральное потребление жидкости, использование 
диуретиков, рвота, диарея) или наличием длительной 
иммобилизации и госпитализации [1, 5, 8].

В ряде проспективных исследований было про-
демонстрировано, что у лиц пожилого возраста ОГ 
является предиктором сердечно-сосудистых забо-
леваний и смертности [9–13]. Клинические прояв-
ления ОГ у пожилых людей связаны со снижением 
качества жизни [14], высоким риском падений, об-
мороков и переломов [15–17]. Вне зависимости от 
клинических проявлений наличие ОГ в пожилом 
возрасте взаимосвязано с такими ГС, как синдром 
старческой астении [18–20], когнитивные наруше-
ния [21] и снижение физического функционирования 
[22], а также с некоторыми хроническими заболева-
ниями: ишемической болезнью сердца [13], сердеч-
ной недостаточностью [11, 23, 24] и инсультом [25].

По данным зарубежных исследований, распро-
страненность ОГ у амбулаторных гериатрических 
пациентов в возрасте ≥ 65 лет варьирует в широ-
ких пределах: от 3,5 % [26] до 62,5 % [27], тогда как 

в нашей стране данные о распространенности ОГ 
у лиц пожилого и старческого возраста отсутствуют, 
а сама ОГ является малоизученным ГС.

В 2018 году по инициативе Российской ассо-
циации геронтологов и гериатров и Российского 
геронтологического научно-клинического центра 
в сотрудничестве с Национальным исследователь-
ским университетом «Высшая школа экономики» 
было организовано, начато и в 2020 году завершено 
крупное эпидемиологическое исследование ЭВКА-
ЛИПТ (Эпидемиологическое исследоВание рас-
пространенности гериатричесКих синдромов и воз-
рАст-ассоциированных забоЛеванИй у Пожилых 
людей в регионах РФ с разными климаТическими, 
экономическими и демографическими характери-
стиками), целью которого являлось получение оте-
чественных данных о распространенности возраст-
ассоциированных и хронических неинфекционных 
заболеваний, старческой астении и других ГС у лиц 
в возрасте ≥ 65 лет, а также анализ их вклада в по-
казатели общего состояния здоровья и функцио-
нального статуса. В исследовании ЭВКАЛИПТ из-
учили распространенность 15 ГС, одним из которых 
является ОГ.

Цель исследования — оценить распространен-
ность ОГ и проанализировать ее ассоциации с ГС 
у лиц в возрасте ≥ 65 лет.

Материалы и методы
В эпидемиологическом исследовании ЭВКА-

ЛИПТ принимали участие лица, проживающие в  
11 регионах РФ (Республики Башкортостан, Даге-
стан и Чувашия; Воронеж и Воронежская область; 
Москва; Саратов; Санкт-Петербург и Ленинград-
ская область; Ивановская, Рязанская, Самарская 
и Смоленская области), которые были обследованы 
в период с апреля 2018 года по октябрь 2019 года. 
Критериями включения являлись возраст ≥ 65 лет 
и письменное добровольное информированное со-
гласие на участие в исследовании. В соответствии 
с протоколом участников распределили на 3 возраст-
ные подгруппы (65–74 года, 75–84 года и ≥ 85 лет).

Всем пациентам выполнили комплексную гери-
атрическую оценку, которая состояла из двух эта-
пов: 1) анкетирование по специально разработан-
ному опроснику; 2) объективное обследование. Она 
проводилась одномоментно силами врача-гериатра 
и гериатрической медицинской сестры по месту 
нахождения или проживания пациента (в стацио-
наре, поликлинике, интернате/доме престарелых 
или на дому).

Опросник включал модули «Социально-эконо-
мический статус», «Трудовой анамнез», «Факторы 
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риска хронических неинфекционных заболеваний», 
«Хронические неинфекционные заболевания», «Ле-
карственная терапия», «Акушерско-гинекологиче-
ский анамнез», «Падения и риск падений», «Хрони-
ческая боль», «Сенсорные дефициты», «Состояние 
полости рта», «Недержание мочи и кала», «Исполь-
зование вспомогательных средств», «Результаты ла-
бораторного обследования», а также ряд стандарти-
зованных шкал: скрининговую шкалу «Возраст не 
помеха», гериатрическую шкалу депрессии GDS-15, 
шкалу базовой повседневной активности (индекс 
Бартел), шкалу инструментальной функциональной 
активности Лоутона, скрининговую часть краткой 
шкалы оценки питания MNA, индекс коморбидно-
сти Charlson [28], визуально-аналоговую шкалу для 
самооценки качества жизни, состояния здоровья, 
интенсивности болевого синдрома в момент осмо-
тра и за предшествующие 7 дней.

Объективное обследование включало в себя: 
1) краткую батарею тестов физического функцио-
нирования; 2) динамометрию; 3) измерение скоро-
сти ходьбы; 4) тест Мини-Ког; 5) измерение роста 
и массы тела, расчет индекса массы тела; 6) изме-
рение АД и частоты сердечных сокращений (ЧСС); 
7) ортостатическую пробу.

Все используемые в исследовании тесты, шкалы 
и опросники (за исключением индекса коморбидно-
сти Charlson) представлены в российских клиниче-
ских рекомендациях «Старческая астения» [29–30]. 
Подробный протокол исследования и базовые ха-
рактеристики участников описаны в нашей ранее 
опубликованной статье [31].

Врач оценивал когнитивные функции и заполнял 
модули «Хронические неинфекционные заболева-
ния», «Лекарственная терапия», «Акушерско-гине-
кологический анамнез» и «Результаты лабораторно-
го обследования». Медицинская сестра заполняла 
все остальные модули и проводила объективное 
обследование.

При проведении ортостатической пробы изме-
ряли АД в положении лежа и через 1 и 3 минуты 
после перехода в ортостаз. ОГ диагностировали при 
снижении систолического АД на ≥ 20 мм рт. ст. или 
диастолического АД на ≥ 10 мм рт. ст. или при сни-
жении обоих параметров.

Помимо ОГ, определяли наличие следующих 
ГС: 1) синдром старческой астении; 2) депрессия;  
3) мальнутриция; 4) недержание мочи; 5) недер-
жание кала; 6) когнитивные нарушения; 7) базовая 
зависимость в повседневной жизни; 8) инструмен-
тальная зависимость в повседневной жизни; 9) паде-
ния (за предшествующий год); 10) дефицит зрения;  
11) дефицит слуха; 12) сенсорный дефицит (любой); 
13) хронический болевой синдром; 14) пролежни.

Характеристика участников. Всего в исследо-
вание ЭВКАЛИПТ включили 4308 пациентов (30 % 
мужчин) в возрасте от 65 до 107 лет (средний воз-
раст 78 лет). Большинство (60 %) участников бы-
ли обследованы в условиях поликлиники, каждый 
пятый — в стационаре (20 %) или на дому (19 %), 
1 % — в интернатах/домах престарелых. Основные 
характеристики пациентов представлены в таблице 1.

Среди обследованных преобладали лица с избы-
точной массой тела (41 %), доля пациентов с ожире-
нием и нормальной массой тела была практически 
одинаковой (30 % и 28 %), у 1,3 % участников выяв-
лен дефицит массы тела. Среди пациентов с ожире-
нием значительно превалировали участники с первой 
степенью ожирения. С увеличением возраста отме-
чены снижение роста, массы тела, индекса массы 
тела, доли лиц с ожирением и степени выраженности 
ожирения, а также увеличение пропорции пациен-
тов с нормальной массой тела и дефицитом массы 
тела. Доля лиц с избыточной массой тела примерно 
одинакова во всех возрастных подгруппах. Сред-
ние значения систолического и диастолического 
АД и ЧСС соответствовали норме у всех пациен-
тов, однако с возрастом также отмечается снижение 
диастолического АД и, соответственно, повышение 
пульсового АД при практически одинаковых значе-
ниях систолического АД и ЧСС.

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 Колмого-
рова–Смирнова. При нормальном распределении 
данных результаты 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 процентили. Качественные порядковые пере-
менные представлены как Ме (25 %; 75 %). В ряде 
случаев для наглядности (при одинаковых значени-
ях медианы) качественные порядковые переменные 
представлены одновременно как Ме (25 %; 75 %) 
и M ± SD. Пропущенные значения не восполняли. 
Для межгрупповых сравнений использовали крите-
рии Стьюдента, Манна–Уитни, Краскела–Уоллиса, 
χ2 Пирсона и двусторонний точный тест Фишера 
(в случае, если ожидаемая частота в какой-либо из 
ячеек менее 5). Взаимосвязи между переменными 
оценивали при помощи бинарной логистической 
регрессии с вычислением отношения шансов (ОШ) 
и 95-процентного доверительного интервала (95 % 
ДИ). Многофакторный анализ проводили с поправ-
кой на возраст и пол; использовали метод прямого 
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пошагового отбора переменных (критерии пошаго-
вого отбора: включение в модель при р = 0,05; удале-
ние из модели при р = 0,1); пропущенные значения 
построчно удаляли. Статистически значимыми счи-
тали различия при двустороннем значении р < 0,05.

Результаты
Ортостатическую пробу выполнили у 3982 

(92,4 %) из 4308 пациентов. Частота ОГ у всех об-
следуемых составила 7,9 %. С повышением возраста 
отмечена тенденция к увеличению распространен-
ности ОГ (рис.).

По сравнению с больными без ОГ у пациентов 
с ОГ имелась тенденция к увеличению возраста (79,3 
± 8,4 против 78,3 ± 8,4 года; р = 0,063) и пропорции 
женщин (74,8 % против 70,1 %; р = 0,077). Распро-
страненность ОГ среди мужчин и женщин составила 
6,7 % и 8,4 % соответственно (р = 0,077). Однофак-
торный регрессионный анализ продемонстрировал, 
что с повышением возраста на каждый 1 год шансы 
иметь ОГ увеличиваются на 1,4 % (ОШ 1,014; 95 % 
ДИ 1,001–1,028; р = 0,042), а гендерная принадлеж-

ность не ассоциирована с наличием ОГ (ОШ для 
женщин 1,27; 95 % ДИ 0,97–1,65; р = 0,077).

По результатам комплексной гериатрической 
оценки, гериатрический статус пациентов с ОГ 
существенно не отличался от такового у лиц без 
ОГ. У пациентов с ОГ оказались ниже сумма бал-
лов по краткой шкале оценки питания MNA и ин-
декс Бартел и выше — сумма баллов по гериатри-
ческой шкале депрессии GDS-15 и скрининговой 
шкале «Возраст не помеха» (табл. 2). При практи-
чески одинаковой сумме баллов краткой батареи 
тестов физического функционирования у больных 
с ОГ выявлена тенденция к увеличению скорости 
ходьбы, при этом доля лиц со снижением скорости 
ходьбы среди них была значимо ниже, чем среди 
пациентов без ОГ. Нужно отметить, что, несмотря 
на более низкое значение индекса Бартел и более 
высокое — суммы баллов по шкале GDS-15, доля 
лиц с наличием базовой повседневной зависимо-
сти и вероятной депрессии среди обследуемых 
с наличием и отсутствием ОГ оказалась сопоста-
вима (табл. 3).

Таблица 1
ДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ, АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИЕ И КЛИНИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ЛИЦ 

В ВОЗРАСТЕ ≥ 65 ЛЕТ (n = 4308)

Показатель
Все паци‑

енты
(n = 4308)

Возрастные подгруппы р
для

тренда
65–74 года
(n = 1583)

75–84 года
(n = 1519)

≥ 85 лет
(n = 1206)

Возраст, годы (M ± SD) 78,3 ± 8,4 69,1 ± 2,6 79,4 ± 2,5 88,9 ± 3,3 –
Мужской пол, % 29,7 31,9 27,3 29,9 0,020
Рост, м (M ± SD) 1,63 ± 0,09 1,64 ± 0,08 1,62 ± 0,08 1,61 ± 0,09 < 0,001
Масса тела, кг (M ± SD) 73,9 ± 14,3 78,3 ± 14,5 73,3 ± 13,3 68,9 ± 13,2 < 0,001
Индекс массы тела, кг/м2 (M ± SD) 27,9 ± 5,0 29,0 ± 5,2 27,9 ± 4,9 26,6 ± 4,4 < 0,001
Масса тела, %:
     Дефицит
     Норма
     Избыток
     Ожирение

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

1,0
21,3
41,1
36,6

0,9
28,4
39,6
31,1

2,2
34,7
42,2
21,0

0,007
< 0,001
0,414

< 0,001

Степени ожирения, % (n = 1264):
     I
     II
     III

72,2
21,6
6,3

66,8
24,2
9,0

75,0
20,2
4,8

78,8
18,4
2,8

0,001
0,118
0,001

Систолическое АД, мм рт. ст. (M ± SD) 136,1 ± 16,5 136,4 ± 16,6 136,0 ± 16,0 135,8 ± 17,0 0,819
Систолическое АД ≥ 140 мм рт. ст., % 38,8 38,5 39,0 39,1 0,936
Диастолическое АД, мм рт. ст. (M ± SD) 80,2 ± 9,5 81,6 ± 9,5 80,1 ± 9,2 78,5 ± 9,7 < 0,001
Диастолическое АД ≥ 90 мм рт. ст., % 18,1 21,4 17,3 14,8 < 0,001
Пульсовое АД, мм рт. ст. (M ± SD) 55,9 ± 13,0 54,8 ± 12,5 55,8 ± 12,4 57,3 ± 14,0 < 0,001
ЧСС, уд/мин (M ± SD) 72,7 ± 8,6 72,6 ± 8,3 73,0 ± 9,1 72,3 ± 8,3 0,111
ЧСС > 80 уд/мин, % 13,7 12,8 15,1 13,3 0,175

Примечание: АД — артериальное давление; ЧСС — частота сердечных сокращений.
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Таблица 2
РЕЗУЛЬТАТЫ КОМПЛЕКСНОЙ ГЕРИАТРИЧЕСКОЙ ОЦЕНКИ У ЛИЦ В ВОЗРАСТЕ ≥ 65 ЛЕТ В ЗАВИСИМОСТИ 

ОТ НАЛИЧИЯ ИЛИ ОТСУТСТВИЯ ОРТОСТАТИЧЕСКОЙ ГИПОТЕНЗИИ (n = 3982)

Показатель
Ортостатическая гипотензия

рЕсть
(n = 314)

Нет
(n = 3668)

Скрининг «Возраст не помеха», баллы
Ме (25 %; 75 %)
M ± SD

3 (1; 4)
2,9 ± 1,9

3 (1; 4)
2,6 ± 1,8 0,008

Краткая батарея тестов физического функционирования, баллы* 6 (3; 9) 6 (3; 9) 0,694

Сила сжатия кисти, кг*
Мужчины 22 (16; 29) 22 (17; 30) 0,764
Женщины 16 (10; 22) 16 (11; 21) 0,679

Снижение силы сжатия кисти, % 70,9 70,4 0,853
Скорость ходьбы, м/с* 0,67 (0,50; 0,83) 0,62 (0,46; 0,83) 0,094
Снижение скорости ходьбы, % 48,2 55,7 0,016
Тест Мини-Ког, баллы* 3 (2; 4) 3 (2; 4) 0,357
Шкала базовой активности в повседневной жизни 
(индекс Бартел), баллы
Ме (25 %; 75 %)
M ± SD

95 (85; 100)
87,1 ± 18,6

95 (85; 100)
89,6 ± 15,8 0,018

Шкала инструментальной активности в повседневной жизни 
Лоутона, баллы* 7 (5; 8) 7 (5; 8) 0,880

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

12 (10; 13)
11,3 ± 2,3

12 (10; 13)
11,7 ± 2,1

< 0,001

Гериатрическая шкала депрессии GDS-15, баллы* 5 (2; 9) 4 (2; 8) 0,035
Самооценка качества жизни по визуально-аналоговой шкале, 
баллы* 6 (5; 8) 7 (5; 8) 0,348

Самооценка состояния здоровья по визуально-аналоговой 
шкале, баллы* 5 (4; 7) 5 (5; 7) 0,085

Самооценка боли по визуально-аналоговой шкале 
в момент осмотра, баллы* 3 (0; 5) 3 (0; 5) 0,766

Самооценка боли по визуально-аналоговой шкале за послед-
нюю неделю, баллы* 4 (2; 6) 4 (2; 6) 0,796

Примечание: * — результаты представлены как Ме (25 %; 75 %).

Рисунок. Распространенность ортостатической гипотензии у лиц в возрасте ≥ 65 лет 
в зависимости от возрастной подгруппы (n = 3982)
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У пациентов с ОГ была выше, чем у лиц без ОГ, 
частота некоторых ГС, таких как недержание мочи, 
дефицит зрения, мальнутриция, недержание кала 
и падения за предшествующий год (табл. 3). Наи-
более распространенными ГС среди больных с ОГ 
оказались хронический болевой синдром (90 %), 
базовая (65 %) и инструментальная (53 %) зависи-
мость в повседневной жизни, синдром старческой 
астении (61 %), когнитивные нарушения (61 %), не-
держание мочи (53 %) и вероятная депрессия (51 %).

Пациенты с наличием и отсутствием ОГ одина-
ково часто использовали любые вспомогательные 
средства (за исключением очков/линз) (табл. 4). Боль-
ные с ОГ значительно реже пользовались очками/
линзами, при этом частота дефицита зрения среди 
них была в 2,1 раза выше по сравнению с лицами 
без ОГ (табл. 3).

Взаимосвязи между ОГ и другими ГС изучили 
при помощи однофакторного регрессионного анали-
за, где в качестве зависимой переменной рассматри-
вали ОГ, а в качестве независимых — 5 ГС с уровнем 
значимости р < 0,05 по результатам сравнительного 
анализа пациентов с наличием и отсутствием ОГ. 
Однофакторный анализ показал, что наличие дан-
ных ГС повышает шансы выявления ОГ в 1,4–2,2 
раза (табл. 5).

В последующий многофакторный регрессион-
ный анализ (с поправкой на возраст и пол) включили  
5 ГС с уровнем значимости р < 0,05 по результатам 

однофакторного анализа. Многофакторный анализ 
показал, что 2 из них (недержание мочи и дефицит 
зрения) независимо ассоциированы с ОГ (табл. 6). 
Очередность включения переменных в модель бы-
ла следующей: дефицит зрения, недержание мочи. 
Возраст и пол не были ассоциированы с наличием 
ОГ в многофакторной модели.

По результатам однофакторного анализа наи-
более сильные ассоциации выявлены между ОГ 
и дефицитом зрения (ОШ = 2,23). Более того, по 
данным многофакторного анализа, дефицит зрения 
оказался одним из двух независимых предикто-
ров ОГ с наиболее высоким значением ОШ (2,01). 
При этом, как было упомянуто выше, больные с ОГ 
значительно реже использовали очки/линзы. Так, 
среди пациентов с ОГ и дефицитом зрения (n = 28) 
частота использования очков оказалась в 3,2 раза 
ниже по сравнению с больными с ОГ, не имеющи-
ми дефицита зрения (n = 286) (25 % против 80,8 %; 
р < 0,001). Однофакторный регрессионный анализ 
продемонстрировал, что использование очков сни-
жает шансы иметь ОГ на 74 % (ОШ 0,26; 95 % ДИ 
0,11–0,66; р = 0,004) отдельно у пациентов с дефи-
цитом зрения (n = 182) и на 26 % (ОШ 0,74; 95 % 
ДИ 0,57–0,97; р = 0,031) у всех обследуемых (n = 
3982) вне зависимости от наличия или отсутствия 
ОГ. Таким образом, полученные данные указывают 
на важность коррекции дефицита зрения с целью 
предотвращения ОГ.

Таблица 3
ЧАСТОТА ГЕРИАТРИЧЕСКИХ СИНДРОМОВ У ЛИЦ В ВОЗРАСТЕ ≥ 65 ЛЕТ В ЗАВИСИМОСТИ 

ОТ НАЛИЧИЯ ИЛИ ОТСУТСТВИЯ ОРТОСТАТИЧЕСКОЙ ГИПОТЕНЗИИ (n = 3982)

Показатель,%
Ортостатическая гипотензия

рЕсть
(n = 314)

Нет
(n = 3668)

Хронический болевой синдром 90,1 86,9 0,102
Базовая зависимость в повседневной жизни 65,0 60,3 0,107
Синдром старческой астении 61,1 61,6 0,885
Когнитивные нарушения 61,0 60,1 0,777
Инструментальная зависимость в повседневной 
жизни 53,2 53,0 0,942

Недержание мочи 52,9 44,4 0,004
Вероятная депрессия 50,8 47,4 0,248
Падения за предшествующий год 36,7 29,7 0,009
Сенсорный дефицит (любой) 17,8 14,4 0,104
Дефицит слуха 11,8 11,4 0,836
Дефицит зрения 8,9 4,2 < 0,001
Мальнутриция 8,3 4,9 0,008
Недержание кала 6,7 4,3 0,045
Пролежни 1,6 1,9 0,667
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Таблица 5
АССОЦИАЦИИ МЕЖДУ ОРТОСТАТИЧЕСКОЙ ГИПОТЕНЗИЕЙ И ДРУГИМИ ГЕРИАТРИЧЕСКИМИ 

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

Гериатрический синдром n ОШ 95 % ДИ р
Падения за предшествующий год 3979 1,37 1,08–1,75 0,010
Недержание мочи 3982 1,41 1,12–1,77 0,004
Недержание кала 3982 1,61 1,01–2,58 0,046
Мальнутриция 3982 1,77 1,15–2,72 0,009
Дефицит зрения 3982 2,23 1,47–3,40 < 0,001

Примечание: ОШ — отношение шансов; ДИ — доверительный интервал. Зависимая переменная — ортостатическая ги-
потензия.

Таблица 6
АССОЦИАЦИИ МЕЖДУ ОРТОСТАТИЧЕСКОЙ ГИПОТЕНЗИЕЙ И ДРУГИМИ ГЕРИАТРИЧЕСКИМИ 
СИНДРОМАМИ У ЛИЦ В ВОЗРАСТЕ ≥ 65 ЛЕТ (МНОГОФАКТОРНЫЙ РЕГРЕССИОННЫЙ АНАЛИЗ 

С ПОПРАВКОЙ НА ВОЗРАСТ И ПОЛ) (n = 3943)

Гериатрический синдром ОШ 95 % ДИ р
Недержание мочи 1,36 1,08–1,72 0,009
Дефицит зрения 2,01 1,37–3,19 0,001

Примечание: ОШ — отношение шансов; ДИ — доверительный интервал. Зависимая переменная — ортостатическая ги-
потензия.

Таблица 4
ЧАСТОТА ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ВСПОМОГАТЕЛЬНЫХ СРЕДСТВ У ЛИЦ В ВОЗРАСТЕ ≥ 65 ЛЕТ В ЗАВИСИМОСТИ 

ОТ НАЛИЧИЯ ИЛИ ОТСУТСТВИЯ ОРТОСТАТИЧЕСКОЙ ГИПОТЕНЗИИ (n = 3982)

Показатель
Ортостатическая гипотензия

рЕсть
(n = 314)

Нет
(n = 3668)

Использование вспомогательных средств, % 91,7 93,0 0,378
Количество вспомогательных средств, Ме (25 %; 75 %) 2 (1; 3) 2 (1; 3) 0,958
Очки/линзы, % 75,8 80,8 0,031
Слуховой аппарат, % 7,6 7,3 0,840
Зубные протезы,% 59,6 60,2 0,831
Трость, % 37,9 33,3 0,097
Костыли, % 1,9 2,4 0,604
Ходунки, % 3,8 3,7 0,938
Инвалидное кресло, % 1,9 1,3 0,298
Ортопедическая обувь, % 4,5 5,2 0,551
Ортопедические стельки, % 9,2 10,9 0,352
Ортопедический корсет, % 4,5 5,0 0,648
Урологические прокладки, % 13,7 13,9 0,928
Памперсы/впитывающие пеленки, % 5,1 5,3 0,899
Вспомогательные средства для облегчения мобильности 
(трость, костыли, ходунки, инвалидное кресло), % 40,8 36,2 0,103

Абсорбирующее белье при недержании мочи/кала (урологиче-
ские прокладки, памперсы, впитывающие пеленки), % 16,6 16,6 0,984



261

Оригинальная статья / Original article

29(3) / 2023

Обсуждение
Представлены результаты первого российского 

масштабного эпидемиологического исследования 
ЭВКАЛИПТ, целью которого являлось изучение 
распространенности ГС и хронических заболеваний 
и их ассоциаций у лиц в возрасте ≥ 65 лет, прожива-
ющих в 11 регионах РФ с различными демографи-
ческими, климатическими и социально-экономиче-
скими характеристиками. В данной работе изучена 
распространенность одного из ГС — ОГ. В нашей 
работе распространенность ОГ у лиц в возрасте ≥ 
65 лет оказалась невысокой и в целом составила 
7,9 %, а с повышением возраста отмечена лишь тен-
денция к увеличению частоты ОГ (от 6,7 % у лиц 
в возрасте 65–74 года до 8,8 % у лиц старше 85 лет; 
р для тренда = 0,093). Однофакторный регрессион-
ный анализ показал, что с увеличением возраста на 
каждый 1 год шансы иметь ОГ повышаются на 1,4 %.

Похожие результаты были получены в ирланд-
ском исследовании TILDA [32], в котором участво-
вали 4475 человек в возрасте ≥ 50 лет. Распростра-
ненность ОГ в целом оказалась практически такой 
же, как и в нашей работе, и составила 6,9 %. Однако 
с увеличением возраста частота ОГ существенно воз-
растала (от 4,2 % у лиц в возрасте 50–59 лет до 18,5 % 
у лиц в возрасте ≥ 80 лет), тогда как в нашей работе 
была выявлена только тенденция к увеличению ча-
стоты. При этом следует принять во внимание более 
молодой возраст участников исследования TILDA 
и отличающиеся возрастные интервалы. Авторы так-
же отмечают, что у женщин распространенность ОГ 
оказалась выше, чем у мужчин (8,1 % против 5,5 %; 
значение р не указано), в то время как в нашем ис-
следовании при близких частотах была выявлена 
лишь тенденция к большей распространенности ОГ 
у женщин (8,4 % против 6,7 %; р = 0,077), а одно-
факторный регрессионный анализ не подтвердил 
наличие ассоциации между женским полом и ОГ.

Увеличение распространенности ОГ с возрас-
том подтверждают и другие исследования. Напри-
мер, в одном из них [33] сообщается о повышении 
частоты ОГ от 5 % у лиц моложе 50 лет до 30 % 
у лиц старше 70 лет. По данным опубликованного 
в 2020 году систематического обзора и метаана-
лиза 20 исследований, объединивших 24967 про-
живающих дома участников в возрасте ≥ 60 лет, 
распространенность ОГ составила 22,2 % [34]. Од-
нако исследователи отмечают существенные разли-
чия в методах, используемых для верификации ОГ 
в разных исследованиях, и значительную неодно-
родность полученных результатов (индекс гетеро-
генности I2 > 90 %).

Увеличение распространенности ОГ с возрастом 
связано не только с истощением физиологических 

механизмов регуляции АД, но и с повышением рас-
пространенности хронических возраст-ассоцииро-
ванных заболеваний. Так, имеются доказательства 
взаимосвязи ОГ с нейродегенеративными заболева-
ниями [35], инсультом [25], ишемической болезнью 
сердца [13], сердечной недостаточностью [11, 23, 
24], артериальной гипертензией [13] и сахарным 
диабетом [36]. В данной статье мы не анализирова-
ли ассоциации ОГ с хроническими заболеваниями, 
поскольку этому будет посвящена отдельная пу-
бликация, в которой мы также планируем обсудить 
взаимосвязи ОГ с уровнем АД и ЧСС.

В исследовании ЭВКАЛИПТ у пожилых людей 
оценивали наличие 15 ГС (включая ОГ), однако 
лишь 5 из них были ассоциированы с ОГ по данным 
однофакторного регрессионного анализа: недержа-
ние мочи (ОШ 1,41), недержание кала (ОШ 1,61), 
мальнутриция (ОШ 1,77), дефицит зрения (ОШ 2,23) 
и падения (ОШ 1,37). Ранее в зарубежных исследова-
ниях были выявлены взаимосвязи ОГ со снижением 
физической активности [22], синдромом старческой 
астении [18–20], мальнутрицией [37–38], саркопе-
нией [39], падениями [16, 40, 41] и деменцией [25].

Так, в недавно опубликованном исследовании 
S. E. Kocyigit и соавторов (2021) по оценке влия-
ния нутритивного статуса на риск ОГ участвова-
ли 692 пациента (средний возраст 77 ± 7 лет; 65 % 
женщин) [37]. Распространенность ОГ составила 
31,9 %, мальнутриции и риска мальнутриции — 7,4 % 
и 13,3 % соответственно. Пациентов с нормальным 
нутритивным статусом рассматривали как референс-
ную категорию с ОШ = 1,0. По сравнению с ними 
у лиц с риском мальнутриции шансы иметь ОГ бы-
ли выше на 64 % (ОШ 1,64; 95 % ДИ 1,03–2,62; р = 
0,035), а у пациентов с мальнутрицией — в 2,5 раза 
(ОШ 2,48; 95 % ДИ 1,35–4,54; р = 0,003). В нашей 
работе при выполнении регрессионного анализа 
нутритивный статус рассматривали как бинарную 
переменную (0 — нет мальнутриции [включает па-
циентов с нормальным статусом питания и риском 
мальнутриции]; 1 — мальнутриция), поэтому для 
сравнения полученных нами результатов с данными 
исследования S. E. Kocyigit и соавторов (2021) мы 
дополнительно выполнили регрессионный анализ 
аналогичным образом. В нашем исследовании рас-
пространенность мальнутриции была 5,1 %, а риска 
мальнутриции — 33,7 %. По сравнению с пациента-
ми с нормальным статусом питания у лиц с риском 
мальнутриции шансы иметь ОГ оказались выше на 
39 % (ОШ 1,39; 95 % ДИ 1,09–1,77; р = 0,008), а у па-
циентов с мальнутрицией — в 2 раза (ОШ 2,01; 95 % 
ДИ 1,29–3,12; р = 0,002), то есть полученные нами 
данные очень близки к результатам, полученным 
S. E. Kocyigit и соавторами (2021), несмотря на раз-
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ную распространенность ОГ и риска мальнутриции 
в исследуемых выборках.

Помимо оценки влияния нутритивного статуса 
на риск ОГ, исследователи наблюдали пациентов 
в течение 6 месяцев и отметили, что улучшение 
статуса питания оказывает положительное влияние 
на когнитивные функции, равновесие и походку, 
а также приводит к значимому снижению количе-
ства падений у пациентов с ОГ (в среднем с 0,71 
до 0,43; р = 0,034). Это можно объяснить тем, что 
регулирование питания, особенно за счет повыше-
ния потребления белка, способствует увеличению 
мышечной массы и силы, улучшению функциональ-
ного статуса и способности поддерживать баланс. 
Увеличение мышечной силы способствует поддержа-
нию постурального АД, поддерживая тонус сосудов 
и оказывая влияние на ортостатическую регуляцию 
АД [42]. К сожалению, в этой работе не проводили 
ортостатическую пробу через 6 месяцев, поэтому 
нельзя утверждать, что улучшение нутритивного 
статуса может приводить к снижению частоты ОГ.

Взаимосвязи ОГ с падениями были продемон-
стрированы в многочисленных исследованиях. На-
пример, по данным метаанализа 50 исследований 
с участием почти 50 тысяч пациентов [40], нали-
чие ОГ повышало шансы упасть на 73 % (ОШ 1,73; 
95 % ДИ 1,50–1,99), а в исследовании C. McDonald 
и (2017) у пациентов с ОГ в возрасте ≥ 65 лет шан-
сы упасть были выше в 10 раз (ОШ 10,30; 95 % ДИ 
1,70–61,43; р = 0,011) по сравнению с пациентами 
без ОГ [41]. Механизмы, объясняющие взаимосвязь 
ОГ и падений, связаны с синкопальными эпизодами 
[43] и церебральной гипоперфузией, которая при-
водит к нарушению мозговых функций, равновесия 
и походки [44], а хронически повторяющиеся эпизо-
ды церебральной гипоперфузии вызывают повреж-
дение белого вещества головного мозга, что также 
приводит к нарушению походки и равновесия [45].

В нашей работе одним из двух независимых 
предикторов ОГ был дефицит зрения. Пациенты 
с ОГ, как оказалось, значительно реже пользуются 
очками/линзами вне зависимости от наличия или 
отсутствия дефицита зрения (под дефицитом зрения 
подразумевалось, что из-за плохого зрения пациент 
испытывает трудности и проблемы в повседневной 
жизни, при этом он либо не использует очки, либо 
очки подобраны неправильно и не компенсируют 
имеющийся дефицит). Более того, была убедитель-
но продемонстрирована польза коррекции дефицита 
зрения для уменьшения риска развития ОГ. Так, ис-
пользование очков снижает шансы иметь ОГ на 74 % 
отдельно у пациентов с дефицитом зрения (n = 182) 
и на 26 % у всех обследуемых (n = 3982) вне зависи-
мости от наличия или отсутствия дефицита зрения. 

Взаимосвязь между ОГ и дефицитом зрения может 
быть обусловлена ишемией сетчатки и затылочной 
доли головного мозга, возникающей при ОГ [46].

Вторым независимым предиктором ОГ среди ГС 
оказалось недержание мочи. В настоящий момент 
в доступных источниках отсутствуют публикации, 
описывающие взаимосвязи ОГ с недержанием мочи.

В нашем исследовании не было обнаружено 
ассоциаций ОГ с синдромом СА и когнитивными 
нарушениями, которые были выявлены в других 
исследованиях. Это может быть связано с тем, что, 
помимо различий в исследуемых выборках, в том 
числе по распространенности ОГ и ГС, возрасту, 
полу и другим характеристикам, в разных исследо-
ваниях для выявления ГС использовали различные 
диагностические тесты и шкалы. Так, в нашей рабо-
те для оценки когнитивных функций использовали 
только один скрининговый тест Мини-Ког, тогда как 
в других исследованиях использовали другие тесты 
или проводили комплексное нейропсихологическое 
тестирование. Например, в работе A. M. Rawlings 
и соавторов (2018) использовали тесты отсроченно-
го воспроизведения слов, беглости речевых ответов 
и замены цифровых символов по пересмотренной 
шкале Векслера для оценки интеллекта у взрослых, 
а итоговое обследование, целью которого являлась 
верификация деменции, включало дополнительные 
тесты на оценку памяти, исполнительной и язы-
ковой функций [25]. Оказалось, что у пациентов 
с ОГ риск развития деменции за период более чем 
20-летнего проспективного наблюдения (медиана 
24 года) был выше на 54 % (отношение рисков 1,54; 
95 % ДИ 1,20–1,97) по сравнению с лицами без ОГ.

Также нужно отметить, что взаимосвязи ОГ 
с когнитивными нарушениями выявлены далеко 
не во всех исследованиях. Например, в крупном 
метаанализе [21], для которого было отобрано 32 
из 3266 рассмотренных исследований с общим ко-
личеством участников 28980, распространенность 
ОГ варьировала от 3,3 % до 58 %. В 18 из 32 ис-
следований были выявлены ассоциации между ОГ 
и снижением когнитивных функций, тогда как в 14 
работах сообщалось об отсутствии взаимосвязей. 
Для оценки когнитивных функций наиболее часто 
использовали краткую шкалу оценки психического 
статуса (MMSE). Метаанализ показал, что примене-
ние более чем одного инструмента оценки когнитив-
ных функций увеличивало вероятность выявления 
взаимосвязей между ОГ и когнитивными наруше-
ниями. Наличие ОГ повышало шансы выявления 
когнитивных нарушений на 19 % (ОШ 1,19; 95 % 
ДИ 1,00–1,42; p = 0,048).

Для выявления синдрома старческой астении 
также используются различные диагностические 
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алгоритмы. Например, в исследовании S. E. Kocyigit 
и соавторов (2019) с участием 496 пациентов (сред-
ний возраст 75,4 ± 7,4 года; 70 % женщин) приме-
няли фенотипическую модель хрупкости L. Fried, 
а ортостатическую реакцию оценивали отдельно 
через 1, 3 и 5 минут после перехода в ортостаз [20]. 
Распространенность ОГ составила 22,8 % через  
1 минуту, 21,8 % — через 3 минуты и 23,1 % — че-
рез 5 минут. При этом взаимосвязи с синдромом 
старческой астении были обнаружены только для 
пациентов с ОГ, развившейся через 1 минуту после 
перехода в ортостаз (ОШ 3,39; 95 % ДИ 1,08–10,59; 
р = 0,032). После внесения в модель поправки на 
возраст, наличие деменции и артериальной гипер-
тензии, результаты теста «Встань и иди», индекс 
ADL (инструментальная повседневная активность) 
эта ассоциация сохраняла свою значимость, но не-
сколько ослабевала (ОШ 1,66; 95 % ДИ 1,14–2,41; 
р = 0,007). В другом исследовании [18] для выяв-
ления синдрома старческой астении использова-
ли клиническую шкалу хрупкости (Clinical Frailty 
Scale), которая является субъективной и не предпо-
лагает выполнение таких объективных тестов, как 
динамометрия, измерение скорости ходьбы и так 
далее, используемых в других диагностических 
алгоритмах. При проведении многофакторного 
регрессионного анализа была обнаружена взаимо-
связь между ОГ и синдромом старческой астении 
(ОШ 1,8; 95 % ДИ 1,2–2,7), однако эта ассоциация 
утрачивала силу после внесения в модель поправки 
на уровень физической активности (ОШ 1,4; 95 % 
ДИ 0,7–2,6). Таким образом, результаты исследо-
ваний в значительной мере определяются тем, ка-
кие методики были использованы для выявления 
ОГ и других ГС.

В нашем исследовании ОГ рассматривали как 
ГС, однако в пожилом возрасте ОГ не всегда свя-
зана только с истощением физиологических меха-
низмов регуляции АД, а может быть ассоциирована 
с различными хроническими заболеваниями или 
развиваться после приема некоторых лекарствен-
ных препаратов (например, антипсихотических или 
гипотензивных средств). Взаимосвязи ОГ с хрони-
ческими заболеваниями и лекарственной терапией 
будут рассмотрены в одной из наших следующих 
публикаций.

Выводы
1. Распространенность ОГ у лиц в возрасте ≥ 

65 лет оказалась невысокой и в целом составила 
7,9 %. Однофакторный регрессионный анализ по-
казал, что с увеличением возраста на каждый 1 год 
шансы иметь ОГ повышаются на 1,4 % (ОШ 1,014; 
95 % ДИ 1,001–1,028; р = 0,042).

2. По данным однофакторного регрессионного 
анализа, наличие 5 из 15 изученных ГС (недержа-
ние мочи и кала, мальнутриция, дефицит зрения, 
падения за предшествующий год) повышает шансы 
выявления ОГ в 1,4–2,2 раза.

3. Многофакторный регрессионный анализ с по-
правкой на возраст и пол продемонстрировал, что 
только 2 ГС — недержание мочи (ОШ 1,36; 95 % ДИ 
1,08–1,72; р = 0,009) и дефицит зрения (ОШ 2,01; 
95 % ДИ 1,37–3,19; р = 0,001) — независимо ассо-
циированы с наличием ОГ.

4. Однофакторный регрессионный анализ пока-
зал, что использование очков снижает шансы иметь 
ОГ на 74 % (ОШ 0,26; 95 % ДИ 0,11–0,66; р = 0,004) 
отдельно у пациентов с дефицитом зрения (n = 182) 
и на 26 % (ОШ 0,74; 95 % ДИ 0,57–0,97; р = 0,031) 
у всех обследуемых (n = 3982) вне зависимости от 
наличия или отсутствия ОГ.
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Резюме
Актуальность. Отсутствие нарастания либо снижения частоты сердечных сокращений (ЧСС) при 

переходе в вертикальное положение при выполнении ортостатической пробы является важным крите-
рием для выявления людей пожилого и старческого возраста, находящихся в группе риска падений, од-
нако его связь с другими гериатрическими синдромами неизвестна. Цель исследования — изучить вза-
имосвязь между отсутствием нарастания либо снижения ЧСС при переходе в вертикальное положение 
тела при выполнении ортостатической пробы и частоты других гериатрических синдромов. Материа‑
лы и методы. Одномоментное поперечное когортное эпидемиологическое исследование ЭВКАЛИПТ.  
Выборка: случайная выборка из свободноживущей популяции пожилых людей в возрасте от 65 лет и старше  
(n = 396). Методы обследования: ортостатическая проба, анализ медикаментозной терапии, сопутствую-
щих хронических заболеваний, лабораторные тесты, комплексная гериатрическая оценка. Результаты. 
Отсутствие нарастания/снижения ЧСС в первую минуту после перехода в вертикальное положение тела 
ассоциировано с увеличением частоты синдрома старческой астении, а также других гериатрических син-
дромов, наиболее значимым из которых является низкий уровень физического функционирования. После 
поправки на пол и возраст, фибрилляцию предсердий, когнитивные нарушения, синдром мальнутриции, 
потерю автономности и анемию вероятность выявления отсутствия нарастания/снижения ЧСС в первую 
минуту при переходе в вертикальное положение тела у участников исследования с показателями краткой 
батареи тестов физического функционирования < 8 была в 3,6 раза выше [отношение шансов (95 % дове-
рительный интервал) 3,620 (1,499–8,742)]. Заключение. Использование маркера «отсутствие нарастания/
снижения ЧСС в первую минуту при переходе в вертикальное положение тела» при проведении ортоста-
тической пробы у лиц пожилого и старческого возраста может служить одним из важных компонентов 
оценки резерва сердечно-сосудистой системы и диагностики пациентов со сниженным функциональным 
статусом и синдромом старческой астении.

Ключевые слова: ортостатическая проба, пожилые, старческая астения, низкий уровень физического 
функционирования, гериатрический статус
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Введение
Согласно определению, синдром старческой 

астении (ССА) — это гериатрический синдром, ха-
рактеризующийся возраст-ассоциированным сниже-
нием физиологического резерва и функций многих 
систем организма, в том числе сердечно-сосудистой 
системы, приводящий к повышенной уязвимости 
организма пожилого человека к воздействию эндо- 
и экзогенных факторов, а также высокому риску 
развития неблагоприятных исходов для здоровья, 
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Abstract
Background. No increase or decrease in heart rate (HR) after transition to the upright position during orthostatic 

test is an important criterion for identifying older adults at risk of falls, but its relationship with other geriatric 
syndromes is unknown. Objective. To investigate the relationship between no increase or decrease of HR after 
transition to the upright position during orthostatic test and the prevalence of other geriatric syndromes. Design 
and methods. A cross-sectional cohort epidemiological study of EUCALYPTUS. Sample: random sample of 
community-dwelling older adults aged 65 years and older (n = 396). Methods: orthostatic test, analysis of medication 
therapy, comorbid chronic diseases, laboratory tests, comprehensive geriatric assessment. Results. No increase/
decrease in HR in the first minute after transition to the upright position during orthostatic test was associated 
with increased prevalence of frailty, as well as other geriatric syndromes, of which low level of physical function 
was the most significant. After adjusting for sex and age, atrial fibrillation, cognitive impairment, malnutrition, 
autonomy decline, and anemia, study participants with low physical function were 3,6 times more likely to find 
no increase or decrease in HR in the first minute after transition to the upright position during orthostatic test 
[odds ratio (95 % confidence interval) 3,620 (1,499 to 8,742)]. Conclusions. The use of the marker “no increase/
decrease of HR in the first minute after transition to the upright position during” orthostatic test in older adults 
can serve as one of the important components of cardiovascular system reserve assessment and diagnosis of 
patients with decreased functional status and frailty.
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потери автономности и смерти [1]. На сегодняшний 
день детальный патогенез развития ССА неизвестен 
[1]. Тем не менее ССА вызывает значительные из-
менения в системе стрессового ответа организма 
и сопровождается активацией/дисрегуляцией им-
мунной системы, вегетативной нервной системы, 
гипоталамо-гипофизарно-адренокортикальной оси, 
развитием хронического субклинического систем-
ного воспаления, гиперкоагуляцией, а также инсу-
линорезистентностью.
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Развитию состояния ССА предшествует пре-
астения, характеризующаяся наличием отдельных 
признаков, количественно недостаточных для уста-
новления диагноза ССА [1]. Поскольку ССА является 
обратимым состоянием, поиск новых маркеров его 
диагностики является важной и актуальной задачей 
современной гериатрии. В последние годы в качестве 
одного из таких новых маркеров рассматривается 
снижение вариабельности сердечного ритма [2, 3]. 
Однако исследований, подтверждающих возмож-
ность использования для диагностики ССА вариа-
бельность частоты сердечных сокращений (ЧСС), 
на сегодняшний день недостаточно.

Принято считать, что наличие ортостатической 
гипотензии является важным критерием для вы-
явления людей пожилого и старческого возраста, 
находящихся в группе риска падений. Однако в бо-
лее ранних наших работах было показано, что при 
проведении ортостатической пробы отсутствие на-
растания либо снижения ЧСС в первую минуту при 
переходе из горизонтального положения в верти-
кальное является более сильным критерием, чем 
изменение систолического артериального давления 
(САД) и диастолического артериального давления 
(ДАД) и может косвенно отражать снижение вариа-
бельности сердечного ритма в данной популяции [4].

Цель исследования — изучить взаимосвязь 
между отсутствием нарастания либо снижения ЧСС 
при переходе в вертикальное положение тела при 
выполнении ортостатической пробы и частоты дру-
гих гериатрических синдромов.

Материалы и методы
Дизайн исследования
Одномоментное поперечное когортное эпидемио-

логическое исследование ЭВКАЛИПТ свободножи-
вущей популяции случайной выборки лиц в возрасте 
от 65 лет и старше, выполненное в 4 районах Санкт-
Петербурга [5]. В исследовании приняли участие 396 
человек. Исследование было одобрено Локальным 
этическим комитетом обособленного структурного 
подразделения ФГБОУ ВО «Российский националь-
ный исследовательский медицинский университет 
имени Н. И. Пирогова» Минздрава России «Рос-
сийский геронтологический научно-клинический 
центр». Информированное согласие было получено 
от всех участников исследования.

Основные методы обследования
1. Ортостатическая проба. Артериальное давле-

ние (АД) и ЧСС сначала измеряли автоматическим 
тонометром в положении сидя после 5-минутного 
отдыха. АД измерялось дважды на правой и левой 
руке, далее АД измеряли на руке с более высоким 

уровнем САД. Активная ортостатическая проба 
включала измерение ЧСС, САД и ДАД в положении 
лежа, через 1 и 3 минуты после перехода в верти-
кальное положение. Ортостатическая гипотензия 
диагностировалась при снижении САД на 20 и бо-
лее мм рт. ст. и/или ДАД — на 10 и более мм рт. ст. 
через 3 минуты после перехода в вертикальное по-
ложение из положения лежа.

2. Комплексная гериатрическая оценка вклю-
чала в себя оценку уровня когнитивных функций 
(тест Мини-Ког, когнитивные нарушения ставились 
при значении теста < 3 баллов), эмоционального 
статуса (гериатрическая шкала депрессии, подо-
зрение на депрессию ставили при значении теста 
< 5 баллов), нутритивного статуса (короткая версия 
Мини-опросника питания, синдром мальнутриции 
ставили, если участник исследования набирал 12 
баллов), наличия сенсорных дефицитов, уровня 
физического функционирования (краткая батарея 
тестов физического функционирования (КБТФФ), 
снижение уровня физического функционирова-
ния диагностировалось при значении КБТФФ < 
8 баллов), кистевой динамометрии (точка отсече-
ния — значение ниже 5-го центиля [6]), базовой 
функциональной активности (Индекс Бартел, точка 
отсечения — < 95 баллов) [5].

3. ССА диагностировался с использованием 
опросника «Возраст не помеха» и КБТФФ [1].

4. Анализ принимаемой медикаментозной тера-
пии проводился на основании опроса и медицинской 
документации.

5. Анализ сопутствующих хронических заболе-
ваний, в том числе данных о перенесенных в про-
шлом острого нарушения мозгового кровообраще-
ния, транзиторной ишемической атаки, инфаркта 
миокарда, наличии артериальной гипертензии, фи-
брилляции предсердий (ФП), хронической сердечной 
недостаточности (ХСН), сахарного диабета, прово-
дился на основании опроса и медицинских карт.

6. Лабораторные тесты: клинический анализ 
крови. Анемия легкой степени диагностировалась 
при уровне гемоглобина от 120 до 90 г/л у женщин 
и от 130 до 90 г/л у мужчин; средней — при уровне 
гемоглобина в пределах 90–70 г/л; тяжелой — при 
уровне гемоглобина менее 70 г/л.

Статистический анализ данных проводился при 
помощи программ SPSS 20.0 (SPSS Inc., Чикаго, Ил-
линойс, США) и MedCalc11/5/00 (Medcalc Software, 
Oostende). Для оценки межгрупповых различий ис-
пользовались простая и множественная логистиче-
ская регрессия, полиноминальная логистическая 
регрессия, Хи-квадрат, Тест сравнения пропорций, 
U-критерий Манна–Уитни, метод пошагового исклю-
чения переменных в модели логистической регрес-
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сии. Критической границей значимости результатов 
была принята величина p < 0,05.

Результаты
В исследовании приняли участие 396 человек. 

Доля мужчин в исследовании составила 21,1 % (n = 
83). Средний возраст участников исследования был 
77,8 ± 7,6 года.

Активная ортостатическая проба была выполне-
на 385 (97,2 %) участникам исследования. Статисти-
чески значимых различий по полу, возрасту, частоте 
гериатрических синдромов, а также хронических не-
инфекционных заболеваний (за исключением часто-
ты ХСН и ФП) между теми, кому проводилась и ко-
му не проводилась ортостатическая проба, найдено 
не было (p > 0,05). В группе участников, которым 
была проведена ортостатическая проба, ХСН была 
диагностирована в 45,8 % (n = 173) случаев, ФП — 
в 12,1 % (n = 46). В группе тех, кому ортостатическая 
проба не проводилась, диагноз ХСН был установлен 
в 81,8 % (n = 9) случаев, ФП — в 54,5 % (n = 6) со-
ответственно. В группе участников исследования, 
кому была проведена ортостатическая проба, также 
реже отмечался прием диуретиков (39,5 % против 
81,8 %; p = 0,005), дигоксина (2,1 % против 18,2 %; 
p < 0,001) и других антиаритмических препаратов 
(5,7 % против 27,3 %; p = 0,004).

Отсутствие нарастания/снижения ЧСС в первую 
минуту при переходе в вертикальное положение 
при проведении ортостатической пробы было вы-
явлено у 13,5 % (n = 52) участников исследования. 
Эти участники по сравнению с теми, у кого отме-
чалось увеличение ЧСС в первую минуту, были 
старше, чаще имели острое нарушение мозгового 
кровообращения/транзиторную ишемическую ата-
ку (p = 0,011) в анамнезе и ФП (p = 0,029) (табл. 1). 
После проведения анализа с использованием мно-
жественной логистической регрессии с поправкой 
на пол и возраст эта разница оставалась статисти-
чески значимой только для ФП [отношение шансов 
(ОШ) (95 % доверительный интервал (ДИ)) 2,156 
(1,003–4,634)].

При анализе медикаментозной терапии стати-
стически значимых различий в приеме антигипер-
тензивных и других лекарственных средств, за ис-
ключением дигоксина в обеих группах, найдено не 
было (p > 0,05) (табл. 1). После проведения анализа 
с использованием множественной логистической 
регрессии с поправкой на пол, возраст и ФП часто-
та приема дигоксина в обеих группах была сопо-
ставима (p > 0,05).

Отсутствие нарастания/снижения ЧСС в первую 
минуту при переходе в вертикальное положение 
тела при проведении ортостатической пробы было 

ассоциировано с увеличением частоты основных 
гериатрических синдромов: ССА, снижением уров-
ня физического функционирования, когнитивными 
расстройствами, потерей автономности, низкими 
показателями кистевой динамометрии, низкой ско-
ростью ходьбы, недержанием мочи, падениями, сни-
жением слуха и анемией (p < 0,05) (табл. 1). После 
проведения анализа с использованием множествен-
ной логистической регрессии с поправкой на пол, 
возраст и ФП выявленные ассоциации оставались 
статистически значимыми только для ССА [ОШ 
(95 % ДИ) 1,941 (1,001–3,762)], синдрома падений 
[ОШ (95 % ДИ) 2,265 (1,213–4,232)], низких показа-
телей кистевой динамометрии [ОШ (95 % ДИ) 2,285 
(1,097–4,762)], низкой скорости ходьбы [ОШ (95 % 
ДИ) 2,316 (1,203–4,458)], КБТФФ < 8 [ОШ (95 % 
ДИ) 3,768 (1,733–8,190)], анемии [ОШ (95 % ДИ) 
2,086 (1,007–4,320)] и снижения слуха [ОШ (95 % 
ДИ) 2,590 (1,064–6,307)].

В то же время изменения величины САД и ДАД 
при проведении ортостатической пробы не были ас-
социированы с увеличением частоты исследуемых 
гериатрических синдромов (p < 0,05).

Учитывая тесную взаимосвязь между всеми ге-
риатрическими синдромами, когда появление лю-
бого из них повышает риск развития других гери-
атрических синдромов [1, 7], нами был проведен 
мультифакторный анализ с применением метода 
пошагового исключения переменных в логистиче-
ской регрессии. Проведенный анализ выявил, что 
наиболее значимыми гериатрическими синдромами, 
ассоциированными с отсутствием нарастания/сни-
жения ЧСС в первую минуту при переходе в верти-
кальное положение тела при проведении ортостати-
ческой пробы, являются анемия и низкий уровень 
физического функционирования.

Низкий уровень физического функциониро-
вания был выявлен у 54,4 % (n = 202) участников 
исследования. После проведения анализа с исполь-
зованием множественной логистической регрес-
сии с поправкой на пол, возраст, ФП, когнитив-
ные нарушения, синдром мальнутриции, потерю 
автономности и анемию вероятность выявления 
отсутствия нарастания/снижения ЧСС в первую 
минуту при переходе в вертикальное положение 
тела у участников исследования с показателями 
КБТФФ < 8 была в 3,6 раза выше [ОШ (95 % ДИ) 
3,620 (1,499–8,742)] (табл. 2).

При обследовании анемия была выявлена 
у 16,5 % (n = 64), при этом в 96,9 % (n = 62) это 
была анемия легкой степени и у 3,1 % (n = 2) — тя-
желой степени. Однако после проведения анализа 
с использованием множественной логистической 
регрессии с поправкой на пол, возраст, ФП и уро-
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Таблица 1
КЛИНИКО-ДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ УЧАСТНИКОВ ИССЛЕДОВАНИЯ 

С НАРАСТАНИЕМ И БЕЗ НАРАСТАНИЯ/СНИЖЕНИЯ ЧАСТОТЫ СЕРДЕЧНЫХ СОКРАЩЕНИЙ 
В ПЕРВУЮ МИНУТУ ПРИ ПЕРЕХОДЕ В ПОЛОЖЕНИЕ СТОЯ 

ПРИ ПРОВЕДЕНИИ АКТИВНОЙ ОРТОСТАТИЧЕСКОЙ ПРОБЫ, n = 385

Параметр
Отсутствие нарастания/

снижения ЧСС
n = 52

Увеличение ЧСС
n = 333 p-значение

Обследованы на дому, n (%) 13 (25,5) 44 (13,5) 0,023
По тяжести состояния не могли пройти все 
протоколы обследования, n (%) 9 (18,8) 15 (4,7) 0,000

Мужчины, n (%) 13 (25,5) 6 (20,1) 0,246
Возрастная подгруппа, n (%)
65–74 года
75–84 года
≥ 85 лет

16 (30,8)
20 (38,5)
16 (30,8)

140 (42,0)
134 (40,2)
59 (17,7)

0,029

Частота выявления ХНИЗ
АГ, n (%) 46 (88,5) 289 (87,3) 0,514
Степени АГ, n (%)
Нормальное АД
Высокое нормальное АД
АГ 1-й степени
АГ 2-й степени
АГ 3-й степени

12 (23,5)
12 (23,5)
18 (35,3)
6 (11,8)
3 (5,9)

81 (24,6)
85 (25,8)
121 (36,8)
30 (9,1)
12 (3,6)

0,475

Изолированная систолическая АГ, n (%) 16 (31,4) 104 (31,6) 0,556
Ортостатическая гипотензия, n (%) 5 (9,6) 16 (4,8) 0,138
ИМ, n (%) 35 (10,6) 9 (17,6) 0,111
ФП, n (%) 11 (21,6) 35 (10,6) 0,029
ОНМК/ТИА, n (%) 23 (44,2) 90 (27,1) 0,011
СД 2-го типа, n (%) 9 (17,3) 72 (21,7) 0,470
ХОБЛ, n (%) 3 (5,9) 17 (5,2) 0,571
ХСН, n (%) 148 (45,0) 25 (51,0) 0,261

Частота выявления гериатрических синдромов

Падения, n (%) 28 (54,9) 115 (34,7) 0,005
Состояние слуха, n (%)
Хороший
Немного снижен
Значительно снижен

17 (32,7)
24 (46,2)
11 (21,2)

162 (48,9)
128 (38,7)
41 (12,4)

0,017

Состояние зрения, n (%)
Хорошее
Не очень хорошее
Плохое

74 (22,3)
179 (53,9)
79 (23,8)

11 (21,2)
22 (42,3)
19 (36,5)

0,132

Количество баллов по опроснику 
Мини-ког < 3, n (%) 20 (39,2) 674 (24,5) 0,024

Показатель по ГШД ≥ 5, n(%) 25 (54,3) 143 (46,3) 0,194
Сумма баллов по MNA < 12, n (%) 19 (38,0) 91 (28,5) 0,117
Недержание мочи, n (%) 32 (61,5) 152 (45,6) 0,023
Индекс Бартел, менее 95 баллов n (%) 18 (35,3) 66 (20,2) 0,015
CСА, n (%) 22 (45,8) 87 (28,4) 0,012
КБТФФ < 8, n (%) 41 (80,4) 155 (50,0) 0,000
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Параметр
Отсутствие нарастания/

снижения ЧСС
n = 52

Увеличение ЧСС
n = 333 p-значение

Низкая скорость ходьбы, n (%) 25 (55,6) 110 (34,6) 0,006
Низкие показатели кистевой 
динамометрии, n (%) 13 (25,5) 39 (12,0) 0,012

Результаты лабораторных тестов

Анемия, n (%) 15 (29,4) 45 (13,8) 0,004

Принимаемые медикаментозные препараты

Статины, n (%) 22 (42,3) 138 (42,2) 0,552
Антигипертензивные препараты, n (%) 48 (92,3) 292 (87,7) 0,239
Количество антигипертензивных 
препаратов, n (%)
1
2
3
4
5
6

14 (29,8)
14 (29,8)
12 (25,5)
6 (12,8)
1 (2,1)

–

79 (27,7)
104 (36,5)
61 (21,4)
34 (11,9)
6 (2,1)
1 (0,4)

0,492

ББ, n (%) 26 (50,0) 154 (46,2) 0,361
ИАПФ, n (%) 23 (44,2) 135 (40,6) 0,361
БРА, n (%) 4 (26,9) 110 (33,3) 0,239
БКК, n (%) 14 (26,9) 87 (26,1) 0,511
Антигипертензивные препараты 
центрального действия, n (%) 13 (25,0) 61 (18,3) 0,171

Диуретики, n (%) 25 (48,1) 127 (38,1) 0,113
Дигоксин, n (%) 4 (7,7) 4 (1,2) 0,014
Амиодарон, n (%) 1 (1,9) 5 (1,5) 0,584
Другие антиаритмические препараты, n (%) 6 (11,5) 16 (4,8) 0,061
Нитраты, n (%) 1 (2,1) 12 (4,2) 0,411

Примечание: ЧСС — частота сердечных сокращений; ХНИЗ — хронические неинфекционные заболевания; АГ — артери-
альная гипертензия; АД — артериальное давление; ИМ — инфаркт миокарда; ФП — фибрилляция предсердий; ОНМК — острое 
нарушение мозгового кровообращения; ТИА — транзиторная ишемическая атака; СД — сахарный диабет; ХОБЛ — хрониче-
ская обструктивная болезнь легких; ХСН — хроническая сердечная недостаточность; ГШД — гериатрическая шкала депрессии; 
MNA — тест Краткой оценки статуса питания (Mini Nutritional assessment); ССА — синдром старческой астении; КБТФФ — крат-
кая батарея тестов физического функционирования; ББ — бета-блокаторы; ИАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента; БРА — блокаторы рецептора ангиотензина II; БКК — блокаторы кальциевых каналов.

Продолжение таблицы 1

вень физического функционирования ассоциация 
между анемией и отсутствием нарастания/снижения 
ЧСС в первую минуту при переходе в вертикальное 
положение тела при проведении ортостатической 
пробы была статистически незначимой (p = 0,054) 
(табл. 2).

Обсуждение
Результаты проведенного исследования проде-

монстрировали независимую связь между отсут-
ствием нарастания/снижения ЧСС в первую минуту 
после перехода в вертикальное положение тела и уве-

личением частоты ССА и других гериатрических 
синдромов, наиболее значимым из которых является 
низкий уровень физического функционирования.

Снижение амплитуды ответа ЧСС, а также более 
низкие значения ЧСС при переходе в вертикальное 
положение тела при выполнении ортостатической 
пробы у пациентов с ССА и преастенией были про-
демонстрированы и в других исследованиях [8, 9]. 
В исследовании R. Romero-Ortuno с соавторами 
(2011) было показано, что максимальная ЧСС в пер-
вые 30 секунд у участников исследования с ССА 
была 118,8 уд/мин, с преастенией — 120,6 уд/мин, 
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Таблица 2
АССОЦИАЦИЯ МЕЖДУ АНЕМИЕЙ, НИЗКИМ УРОВНЕМ ФИЗИЧЕСКОГО ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ 

И ОТСУТСТВИЕМ НАРАСТАНИЯ/СНИЖЕНИЯ ЧАСТОТЫ СЕРДЕЧНЫХ СОКРАЩЕНИЙ 
В ПЕРВУЮ МИНУТУ ПРИ ПЕРЕХОДЕ В ПОЛОЖЕНИЕ СТОЯ 

ПРИ ПРОВЕДЕНИИ АКТИВНОЙ ОРТОСТАТИЧЕСКОЙ ПРОБЫ, n = 385

Параметр Модель 1
ОШ (95 % ДИ)

Модель 2
ОШ (95 % ДИ)

Модель 3
ОШ (95 % ДИ)

КБТФФ < 8 3,985 (1,849–8,587) 3,736 (1,714–8,145) 3,620 (1,499–8,742)
Анемия 2,133 (1,029–4,419) 2,083 (0,986–4,400) 2,088 (0,941–4,632)
Женский пол 0,865 (0,412–1,817) 0,860 (0,403–1,832) 0,793 (0,358–1,754)
Возраст 1,020 (0,978–1,064) 1,017 (0,974–1,062) 1,027 (0,978–1,077)
ФП 1,377 (0,608–3,115) 1,317 (0,564–3,076)
Мальнутриция 0,885 (0,423–1,849)
Мини-ког < 3 1,535 (0,748–3,150)
Индекс Бартел < 95 0,957 (0,428–2,142)

Примечание: ОШ — отношение шансов; ДИ — доверительный интервал; КБТФФ — краткая батарея тестов физического 
функционирования; ФП — фибрилляция предсердий. Модель 1: ассоциация между анемией, низким уровнем физического функ-
ционирования и отсутствием нарастания/снижения частоты сердечных сокращений в первую минуту при переходе в положение 
стоя при проведении активной ортостатической пробы после поправки на пол и возраст участников исследования. Модель 2: 
ассоциация между анемией, низким уровнем физического функционирования и отсутствием нарастания/снижения частоты сер-
дечных сокращений в первую минуту при переходе в положение стоя при проведении активной ортостатической пробы после 
поправки на пол, возраст участников исследования и фибрилляцию предсердий. Модель 3: ассоциация между анемией, низким 
уровнем физического функционирования и отсутствием нарастания/снижения частоты сердечных сокращений в первую минуту 
при переходе в положение стоя при проведении активной ортостатической пробы после поправки на пол, возраст участников 
исследования, фибрилляцию предсердий, синдром мальнутриции, снижение когнитивных функций и потерю автономности.

у крепких — 123,7 уд/мин (p < 0,05) [8]. Тем не менее 
наше исследование является первым, показавшим 
связь между отсутствием нарастания/снижения ЧСС 
в первую минуту при переходе в вертикальное поло-
жение тела при проведении ортостатической пробы 
со снижением функционального статуса и увеличе-
нием частоты других гериатрических синдромов. 
Как и в более ранних наших работах, в исследова-
нии R. Romero-Ortuno с соавторами (2011) также не 
было найдено статистически значимых различий 
в изменении уровня САД и ДАД в первые 30 секунд 
и через 3 минуты при проведении ортостатической 
пробы у пациентов с более высоким и низким риском 
падений, а также у крепких участников и участни-
ков с ССА, преастенией [4, 8].

Отсутствие нарастания/снижения ЧСС в первую 
минуту при переходе в вертикальное положение при 
выполнении ортостатической пробы может служить 
маркером гипосимпатикотонического типа реакции 
на ортостатическое воздействие, отражающей на-
рушение в компенсаторной реакции симпатоадрена-
ловой системы на переход тела из горизонтального 
положения в вертикальное. Выявленные изменения 
могут быть объяснены как нарушением скоордини-
рованной работы симпатической и парасимпатиче-
ской нервной регуляции, так и снижением вариа-
бельности сердечного ритма.

Старение сердечно-сосудистой системы сопрово-
ждается ослаблением парасимпатического влияния 
на сердце, усилением активности симпатической 
нервной системы, увеличением ЧСС в покое и по-
следующим снижением интенсивности адренерги-
ческого ответа как на повседневную физическую 
активность, так и на дополнительную физическую 
нагрузку [9]. Снижение адренергического ответа на 
физическую нагрузку с возрастом было подтвержде-
но и результатами лабораторных тестов, показавших 
более высокие концентрации в крови норадренали-
на в состоянии покоя, но более низкие его значения 
при физической нагрузке у пожилых людей по срав-
нению с молодыми, даже в отсутствие снижения 
уровня физического функционирования [9].

Связь между ССА, снижением уровня физиче-
ского функционирования и состоянием сердечно-
сосудистой системы на сегодняшний день широко 
обсуждается. В систематическом обзоре, прове-
денном S. Parvaneh с соавторами (2015), была про-
демонстрирована связь между ССА, дисбалансом 
вегетативной нервной системы, нарушением вари-
абельности сердечного ритма и снижением интен-
сивности адренергического ответа на физическую 
нагрузку [10]. В исследовании N. Toosizadeh с со-
авторами (2021) было выявлено, что у лиц с пре-
астенией и ССА отмечаются на 49 % и 27 % более 
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медленное достижение пика ЧСС при выполнении 
теста ходьбы с нормальной и высокой скоростью 
по сравнению с крепкими участниками исследова-
ния, а также на 46 % и 44 % соответственно более 
низкие показатели ЧСС при нормальной и быстрой 
скорости ходьбы по сравнению с крепкими участ-
никами исследования [11]. Следовательно, дис-
функцию вегетативной нервной системы, а также 
снижение вариабельности сердечного ритма у па-
циентов пожилого и старческого возраста можно 
рассматривать в качестве нового маркера снижения 
функционального статуса, ССА, а также фактора 
риска развития патологического или ускоренного 
старения [2, 3].

В текущей работе отсутствие нарастания/сниже-
ния ЧСС в первую минуту при проведении ортоста-
тической пробы также было ассоциировано с более 
высокой частотой анемии. По данным эксперимен-
тальных исследований на крысах, моделирование 
железодефицитного состояния в эксперименте со-
провождается снижением вариабельности ритма 
сердца на фоне смещения баланса вегетативной ре-
гуляции в сторону симпатического компонента [12]. 
Следовательно, наличие анемии может усугублять 
и ускорять развитие возраст-ассоциированной дис-
функции вегетативной нервной системы. Косвен-
но эти данные были подтверждены в нескольких 
других исследованиях, хотя механизм выявленной 
ассоциации остается до конца не ясным [13, 14]. 
Так, в исследовании, проведенном Т. П. Денисовой 
и О. М. Череватовой (2006), было показано полуто-
ракратное увеличение риска развития нарушения 
сердечного ритма у пациентов с анемией по срав-
нению с группой без анемии, особенно в группе па-
циентов пожилого и старческого возраста [13]. На 
снижение вариабельности сердечного ритма может 
оказывать влияние также наличие дефицита вита-
мина В12, в том числе ассоциированного и с увели-
чением риска развития анемии и снижением уровня 
физического функционирования в пожилом и стар-
ческом возрасте [15].

Ограничением нашей работы является то, что мы 
не выполняли электрокардиографию/холтеровское 
мониторирование участникам исследования и, сле-
довательно, не можем однозначно говорить о связи 
выявленного отсутствия нарастания/снижения ЧСС 
со снижением вариабельности сердечного ритма или 
дисфункцией вегетативной нервной системы. От-
носительным недостатком нашей работы является 
поперечный характер исследования, что не позво-
лило нам оценить влияние отсутствия нарастания/
снижения ЧСС на риск снижения функционально-
го статуса и развития гериатрических синдромов 
в будущем, а также оценить возможный эффект 

коррекции анемии на состояние сердечно-сосуди-
стой системы и вариабельность сердечного ритма.

Сильной стороной нашей работы является то, 
что нами была обследована случайная выборка из 
свободноживущей популяции пожилых людей в воз-
расте от 65 лет и старше. Таким образом, в исследо-
вании приняли участие даже те пациенты, которые 
обычно не приходят на прием к врачу в поликлини-
ку, что позволило более объективно оценить связь 
между изменением ЧСС при проведении ортостати-
ческой пробы и частотой основных гериатрических 
синдромов. Кроме того, предыдущее наше исследо-
вание, выявившее связь между отсутствием нарас-
тания/снижения ЧСС и риском падений в пожилом 
и старческом возрасте, было выполнено на другой 
популяции и подтверждено в текущем исследовании.

Выводы
1. Отсутствие нарастания/снижения ЧСС в пер-

вую минуту после перехода в вертикальное поло-
жение тела при проведении ортостатической пробы 
ассоциировано с увеличением частоты ССА и дру-
гих гериатрических синдромов, наиболее значимым 
из которых является низкий уровень физического 
функционирования.

2. Использование маркера «отсутствие нараста-
ния/снижения ЧСС в первую минуту при переходе 
в вертикальное положение тела» при проведении 
ортостатической пробы у лиц пожилого и старче-
ского возраста может служить одним из важных 
компонентов оценки резерва сердечно-сосудистой 
системы и диагностики ССА и снижения уровня 
физического функционирования.
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Резюме
Цель исследования — у лиц в возрасте ≥ 65 лет изучить распространенность когнитивных нарушений 

(КН) и хронической сердечной недостаточности (ХСН), а также проанализировать взаимосвязи между 
ними. Материалы и методы. В субанализ многоцентрового исследования ЭВКАЛИПТ было отобрано 
3537 пациентов от 65 до 107 лет (средний возраст 78,7 ± 8,4 года), у которых имелась информация о на-
личии/отсутствии ХСН и которым был выполнен тест Мини-Ког. Все пациенты были стратифицирова-
ны на 2 группы: с наличием (n = 2111) и отсутствием (n = 1426) ХСН. Результаты. Распространенность 
ХСН в данной выборке составила 59,7 %, КН — 60,8 %. С увеличением возраста распространенность 
как ХСН, так и КН значительно возрастала. Пациенты с ХСН были в среднем на 4 года старше больных 
без ХСН, но не различались по гендерной принадлежности. В целом частота вероятных КН (≤ 3 баллов 
в тесте Мини-Ког) у пациентов с ХСН была существенно выше, чем без ХСН (64,5 % против 55,4 %; р < 
0,001). Однофакторный регрессионный анализ продемонстрировал, что увеличение суммы баллов в тесте 
Мини-Ког на каждый 1 балл снижает шансы иметь ХСН на 14 %, а наличие вероятных КН ассоцииру-
ется с повышением шансов иметь ХСН на 46 %. Однофакторный регрессионный анализ показал, что по 
сравнению с отсутствием КН (референсная категория; отношение шансов = 1,0) у пациентов с КН шансы 
иметь ХСН выше на 72 %, тогда как наличие умеренного риска КН не было ассоциировано с повыше-
нием шансов иметь ХСН. Однако при внесении в модель поправки на возраст и пол все вышеуказанные 
ассоциации утрачивали свою значимость по причине того, что возраст существенно ассоциирован как 
с ХСН, так и с КН. Заключение. Таким образом, результаты многоцентрового исследования ЭВКАЛИПТ 
демонстрируют высокую распространенность как вероятных КН, так и ХСН среди лиц пожилого и стар-
ческого возраста в российской популяции и их взаимосвязь.

Ключевые слова: когнитивные нарушения, сердечная недостаточность, гериатрия, пожилые люди, 
Мини-Ког
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ации между когнитивными нарушениями и хронической сердечной недостаточностью у лиц в возрасте старше 65 лет: данные 
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Abstract
Objective. The aim of the study was to study the prevalence of cognitive impairment (CI) and chronic heart 

failure (CHF) in people aged ≥ 65 years, as well as to analyze the relationship between them. Design and methods. 
In the subanalysis of the multicenter EUCALYPTUS study, 3537 patients aged 65 to 107 years (average age 78,7 
± 8,4 years) were selected who had information about the presence/absence of CHF and who underwent a Mini-
Cog test. All patients were stratified into 2 groups: with the presence (n = 2111) and absence (n = 1426) of CHF. 
Results. The prevalence of CHF in this sample was 59,7 %, CI — 60,8 %. With increasing age, the prevalence of 
both CHF and CI increased significantly. Patients with CHF were on average 4 years older than patients without 
CHF, but did not differ by gender. In general, the frequency of probable CI (≤ 3 points in the Mini-Cog test) in 
patients with CHF was significantly higher than without CHF (64,5 % против 55,4 %; p < 0,001). One-factor 
regression analysis demonstrated that an increase in the sum of points in the Mini-Cog test for every 1 point 
reduces the chances of having CHF by 14 %, and the presence of probable CI is associated with an increase in 
the chances of having CHF by 46 %. Univariate regression analysis showed that compared with the absence of 
CI (reference category; odds ratio = 1,0), patients with CI had a 72 % higher chance of having CHF, whereas the 
presence of a moderate risk of CI was not associated with an increased chance of having CHF. However, when 
adjusting for age and gender in the model, all of the above associations lost their significance due to the fact that 
age is significantly associated with both CHF and CI. Conclusions. Thus, the results of a multicenter study of 
EUCALYPTUS demonstrate a high prevalence of both probable CI and CHF among the elderly and senile in 
the Russian population and their relationship.

Key words: cognitive impairment, heart failure, geriatrics, elderly people, Mini-Cog test
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Введение
Хроническая сердечная недостаточность 

(ХСН) — финальная стадия сердечно-сосудистого 
континуума. Эффективное лечение различных сер-
дечно-сосудистых заболеваний, снижение смертно-
сти пациентов приводит к увеличению численности 
пациентов с ХСН [1, 2]. С возрастом распростра-
ненность ХСН значимо увеличивается, растет ле-
тальность, достигая 80 % среди пациентов старше 
65 лет [2]. Помимо непосредственного влияния на 
смертность, развитие ХСН сопряжено с рядом ге-
риатрических синдромов, негативно влияет на ка-
чество жизни. Все это обусловливает актуальность 
данной проблемы для пациентов пожилого и стар-
ческого возраста.

Когнитивные нарушения (КН) — один из гери-
атрических синдромов. Связь КН и ХСН показана 
в ряде источников. Патогенез развития КН при ХСН 
достаточно сложен и складывается из общего комор-
бидного фона (сахарный диабет, гипертоническая 
болезнь, фибрилляция предсердий, системный ате-
росклероз — общие факторы прогрессирования как 
ХСН, так и КН), хронической гипоперфузии голов-
ного мозга вследствие ХСН [3], а также вследствие 
системного воспаления [4].

Соответственно, распространенность наруше-
ний в когнитивной сфере у пациентов с ХСН вы-
ше, чем в общей популяции. Сочетание КН и ХСН 
значительно ухудшает прогноз и затрудняет ведение 
данной категории пациентов [5].

В 2018 году по инициативе Российской ассо-
циации геронтологов и гериатров и Российского 
геронтологического научно-клинического центра 
в сотрудничестве с Национальным исследователь-
ским университетом «Высшая школа экономики» 
было организовано, начато и в 2020 году завершено 
крупное многоцентровое исследование ЭВКАЛИПТ 
(Многоцентровое исследование распространенности 
гериатрических синдромов и возраст-ассоцииро-
ванных заболеваний у пожилых людей в регионах 
РФ с разными климатическими, экономическими 
и демографическими характеристиками). В этом 
исследовании впервые в нашей стране была изу-
чена распространенность возраст-ассоциирован-
ных и хронических неинфекционных заболеваний 
(в том числе ХСН), старческой астении и других 
гериатрических синдромов (в том числе КН) у лиц 
в возрасте ≥ 65 лет, а также проанализированы вза-
имосвязи между ними.

Цель исследования — у лиц в возрасте ≥ 65 лет 
изучить распространенность КН и ХСН, а также 
проанализировать взаимосвязи между ними.

Материалы и методы
В многоцентровом исследовании ЭВКАЛИПТ 

в период с апреля 2018 года по октябрь 2019 года 
принимали участие лица, проживающие в 11 реги-
онах Российской Федерации (г. Москва; г. Санкт-
Петербург, г. Воронеж, г. Саратов; Республики Да-
гестан, Башкортостан и Чувашия; Воронежская, 
Ленинградская, Рязанская, Ивановская, Самарская 
и Смоленская области). Исследование носило од-
номоментный поперечный характер, рандомиза-
ция и стратификация не применялись. Критериями 
включения были возраст ≥ 65 лет, письменное до-
бровольное информированное согласие на участие 
в исследовании. В соответствии с протоколом, участ-
ников исследования разделили на три возрастные 
подгруппы (65–74 года, 75–84 года и ≥ 85 лет).

Врачом-гериатром и медицинской сестрой по ме-
сту нахождения или проживания пациента (в стацио-
наре, поликлинике, интернате/доме престарелых или 
на дому) выполнялась комплексная гериатрическая 
оценка, которая состояла из двух этапов: 1) анкети-
рование по специально разработанному опроснику; 
2) объективное обследование; и проводилась одно-
моментно силами врача-гериатра и гериатрической 
медицинской сестры.

Врач проводил оценку когнитивных функций 
и заполнял модули «Хронические неинфекционные 
заболевания», «Лекарственная терапия», «Резуль-
таты лабораторного обследования», «Акушерско-
гинекологический анамнез». Медицинская сестра 
заполняла все остальные модули и проводила объ-
ективное обследование пациента.

О наличии у обследуемых хронических забо-
леваний (в частности, ХСН) судили на основании 
представленной ими медицинской документации 
и опроса. Верификация диагноза ХСН с помощью 
лабораторно-инструментальных методов обследо-
вания не являлась частью данной работы.

Когнитивные функции оценивали при помощи 
теста Мини-Ког, который включал 2 задания: 1) за-
поминание и отсроченное воспроизведение трех 
слов; 2) рисование часов. За первое задание пациенту 
начислялось от 0 до 3 баллов, за второе — от 0 до 
2, баллы суммировались. Максимально возможная 
сумма баллов — 5, минимально возможная — 0. Сум-
ма баллов ≤ 3 указывала на вероятное наличие КН.

Все используемые в исследовании шкалы, тесты 
и опросники (за исключением индекса коморбид-
ности Charlson) представлены в российских кли-
нических рекомендациях «Старческая астения» [6, 
7]. Подробный протокол исследования и базовые 
характеристики участников описаны в нашей ранее 
опубликованной статье [8].
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Всего в исследование ЭВКАЛИПТ было включе-
но 4308 пациентов (30 % мужчин) в возрасте от 65 до 
107 лет (средний возраст 78 ± 8 лет). Большинство 
(60 %) участников были обследованы в условиях 
поликлиники, каждый пятый — в стационаре (20 %) 
или на дому (19 %), 1 % — в интернатах/домах пре-
старелых. Для данного субанализа отобрали 3537 
пациентов с наличием информации о хронических 
заболеваниях, которым выполнили тест Мини-Ког. 
Основные характеристики пациентов представле-
ны в таблице 1.

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 Колмого-
рова–Смирнова. При нормальном распределении 
данных результаты 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 процентили. Качественные порядковые 
переменные представлены как Ме (25 %; 75 %). При 
одинаковых значениях медианы качественные по-
рядковые переменные для наглядности представлены 
одновременно как Ме (25 %; 75 %) и M ± SD. Пропу-
щенные значения не восполняли. Для межгрупповых 
сравнений использовали критерии Манна–Уитни, 
χ2 Пирсона и двусторонний точный тест Фишера 
(в случае, если ожидаемая частота в какой-либо из 
ячеек менее 5). Взаимосвязи между переменными 
оценивали при помощи бинарной логистической 
регрессии с вычислением отношения шансов (ОШ) 
и 95 % доверительного интервала (ДИ). Статистиче-
ски значимыми считали различия при двустороннем 
значении р < 0,05.

Таблица 1
ДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ, АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИЕ И КЛИНИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ 

ЛИЦ В ВОЗРАСТЕ ≥ 65 ЛЕТ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ НАЛИЧИЯ 
ИЛИ ОТСУТСТВИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ (n = 3537)

Показатель Все пациенты
(n = 3537)

ХСН (+)
(n = 2111)

ХСН (–)
(n = 1426) р‑значение

Возраст, годы (M ± SD) 78,7 ± 8,4 80,5 ± 8,3 76,1 ± 7,9 < 0,001
Мужской пол,% 29,1 29,0 29,1 0,967
Рост, м (M ± SD) 1,62 ± 0,09 1,62 ± 0,09 1,63 ± 0,09 0,438
Масса тела, кг (M ± SD) 73,9 ± 14,5 74,4 ± 14,9 73,1 ± 13,8 0,015
ИМТ, кг/м2 (M ± SD) 28,0 ± 5,0 28,2 ± 5,2 27,6 ± 4,8 0,003
Масса тела,%
Дефицит
Норма
Избыток
Ожирение

1,4
27,6
39,8
31,2

1,5
26,8
38,5
33,2

1,3
28,8
41,6
28,3

0,620
0,211
0,065
0,002

Степень ожирения,% (n = 1264)
I
II
III

72,2
21,3
6,5

70,3
23,0
6,7

75,5
18,5
6,0

0,064
0,083
0,630

САД, мм рт. ст. (M ± SD) 135,7 ± 16,5 135,7 ± 16,0 135,7 ± 17,1 0,233
САД ≥ 140 мм рт. ст.,% 38,2 38,9 37,1 0,294
ДАД, мм рт. ст. (M ± SD) 80,2 ± 9,5 79,6 ± 9,7 80,6 ± 9,0 0,022
ДАД ≥ 90 мм рт. ст.,% 17,5 16,4 19,1 0,038
ПАД, мм рт. ст. (M ± SD) 55,7 ± 13,0 56,1 ± 12,8 55,2 ± 13,4 0,002
ЧСС, уд/мин (M ± SD) 72,6 ± 8,7 72,4 ± 8,8 72,9 ± 8,6 0,010
ЧСС > 80 уд/мин,% 14,0 14,3 13,6 0,582

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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Результаты
Сведения о хронических заболеваниях (в част-

ности, ХСН) были доступны у 4295 (99,7 %) из 4308 
участников исследования. Тест Мини-Ког был вы-
полнен у 3545 (82 %) из 4308 участников. Одни об-
следуемые оказались неспособны выполнить тест 
из-за выраженных КН, другие не смогли нарисовать 
часы из-за плохого зрения/отсутствия очков, некото-
рые пациенты отказались от прохождения тестиро-
вания без уточнения причины. К сожалению, прото-
колом исследования не был предусмотрен и поэтому 
не проводился анализ причин, по которым оценка 
когнитивных функций не была выполнена. Более то-
го, значительную пропорцию участников, которым 
не был выполнен тест Мини-Ког, как раз-таки могут 
составлять пациенты с тяжелой деменцией, которая 
оказалась недиагностированной, поэтому уместно 
предположить, что истинная распространенность 
КН в исследуемой выборке может быть еще выше.

Для данного субанализа отобрали 3537 пациен-
тов, у которых имелась информация о наличии/от-
сутствии ХСН и которым был выполнен тест Мини-
Ког. Распространенность ХСН в данной выборке 

составила 59,7 %, вероятных КН — 60,8 %. С увели-
чением возраста распространенность как ХСН, так 
и вероятных КН значительно возрастала (рис. 1).

Пациентов стратифицировали на 2 группы: с на-
личием (n = 2111) и отсутствием (n = 1426) ХСН. 
Пациенты с ХСН были в среднем на 4 года старше 
больных без ХСН, но не различались по гендерной 
принадлежности (табл. 1). Они имели более высокие 
массу тела и значения индекса массы тела; среди них 
было больше лиц с ожирением. Также у пациентов 
с ХСН отмечены более низкие значения диастоли-
ческого АД и частоты сердечных сокращений и бо-
лее высокие — пульсового АД, однако выявленные 
различия минимальны и, скорее всего, не имеют 
клинического значения.

Сумма баллов, набранных при выполнении те-
ста Мини-Ког, варьировала от 0 до 5 (медиана 3; 
интерквартильный размах 2–4). Распределение 
участников в зависимости от суммы баллов пред-
ставлено на рисунке 2. У пациентов с ХСН сумма 
баллов в тесте Мини-Ког была значимо меньше, 
чем у лиц без ХСН — 3 (2; 4) против 3 (2; 4) баллов 
(р < 0,001) или 2,8 ± 1,5 против 3,1 ± 1,5 балла (р < 

Рисунок 1. Распространенность вероятных когнитивных нарушений 
и хронической сердечной недостаточности у лиц в возрасте ≥ 65 лет 

в зависимости от возрастной подгруппы (n = 3537)

Примечание: ХСН — хроническая сердечная недостаточность.

Рисунок 2. Распределение пациентов в возрасте ≥ 65 лет 
в зависимости от суммы баллов теста Мини-Ког (n = 3537)
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0,001). Среди больных ХСН оказалась больше доля 
лиц, набравших 1 и 2 балла в тесте Мини-Ког, и, со-
ответственно, меньше, — набравших 4 и 5 баллов, 
а также выявлена тенденция к меньшей пропорции 
лиц, набравших 3 балла (табл. 2). При этом паци-
енты с наличием и отсутствием ХСН практически 
не различались по частоте тяжелых КН (0 баллов 
в тесте Мини-Ког). В целом частота КН (≤ 3 баллов 
в тесте Мини-Ког) у пациентов с ХСН была суще-
ственно выше, чем у лиц без ХСН (64,5 % против 
55,4 %; р < 0,001).

Для того чтобы оценить не только наличие, но 
и тяжесть КН, для дальнейшего анализа пациентов 
стратифицировали по сумме набранных баллов в те-
сте Мини-Ког следующим образом: 4–5 баллов — 
отсутствие КН; 3 балла — умеренный риск наличия 
КН; 0–2 балла — КН. Отметим, что используемая 
классификация достаточно условна и не является 

общепринятой. Среди больных ХСН была значимо 
больше пропорция пациентов с КН, меньше — без 
КН, а также отмечена тенденция к большей доле 
лиц с умеренным риском КН (рис. 3).

Для анализа взаимосвязей между КН и ХСН ис-
пользовали бинарную логистическую регрессию, 
где в качестве зависимой переменной рассматрива-
ли ХСН, а в качестве независимой — сумму баллов 
в тесте Мини-Ког как протяженную переменную 
и КН как бинарную и ранговую переменные. Одно-
факторный регрессионный анализ продемонстриро-
вал, что увеличение суммы баллов в тесте Мини-
Ког на каждый 1 балл снижает шансы иметь ХСН 
на 14 %, а наличие вероятных КН ассоциировано 
с повышением шансов иметь ХСН на 46 % (табл. 3). 
При рассмотрении КН как ранговой переменной об-
наружили, что увеличение значения показателя на 
каждый 1 ранг (например, при переходе из катего-

Таблица 2
РЕЗУЛЬТАТЫ ТЕСТА МИНИ-КОГ У ЛИЦ В ВОЗРАСТЕ ≥ 65 ЛЕТ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ НАЛИЧИЯ 

ИЛИ ОТСУТСТВИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ (n = 3537)

Сумма баллов в тесте 
Мини-Ког

% больных
р-значениеХСН (+)

(n = 2111)
ХСН (–)

(n = 1426)
0 8,5 7,6 0,333
1 14,6 7,6 < 0,001
2 19,8 16,1 0,005
3 21,6 24,1 0,081
4 21,0 24,8 0,007
5 14,5 19,8 < 0,001

Примечание: ХСН — хроническая сердечная недостаточность.

Рисунок 3. Когнитивные нарушения у лиц в возрасте ≥ 65 лет в зависимости 
от наличия и отсутствия хронической сердечной недостаточности (n = 3537)

Примечание: ХСН — хроническая сердечная недостаточность; КН — когнитивные нарушения.
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рии «нет КН» в категорию «умеренный риск КН») 
ассоциировано с повышением шансов иметь ХСН 
на 31 %. Однако при внесении в модель поправки 
на возраст и пол все 3 ассоциации утрачивали свою 
значимость, поскольку возраст существенно ассо-
циирован как с ХСН, так и с КН. Так, при увели-
чении возраста на каждый 1 год шансы иметь ХСН 
повышаются на 7 % (ОШ 1,07; 95 % ДИ 1,06–1,08; 
р < 0,001), а шансы иметь КН — на 10 % (ОШ 1,10; 
95 % ДИ 1,09–1,11; р < 0,001).

С другой стороны, у пациентов с вероятными КН 
(n = 2152) частота ХСН оказалась выше (63,3 % про-
тив 54,1 %; р < 0,001), чем у лиц без КН (n = 1385). 
С увеличением степени тяжести КН распростра-
ненность ХСН значимо возрастала (рис. 4). Одно-
факторный регрессионный анализ показал, что по 

сравнению с отсутствием КН (референсная катего-
рия; ОШ = 1,0) у пациентов с КН шансы иметь ХСН 
выше на 72 %, тогда как наличие умеренного риска 
КН не было ассоциировано с повышением шансов 
иметь ХСН (табл. 4). Однако при внесении в модель 
поправки на возраст и пол эта ассоциация утрачи-
вала свою значимость по причине того, что возраст 
существенно ассоциирован как с ХСН, так и с КН.

Обсуждение
Представлены результаты субанализа исследо-

вания ЭВКАЛИПТ, в котором оценили распростра-
ненность ХСН и КН в гериатрической популяции, 
а также изучили взаимосвязи между ними.

По данным Всемирной организации здравоохра-
нения, в мире насчитывается около 1–2 % пациентов 

Таблица 3
АССОЦИАЦИИ МЕЖДУ КОГНИТИВНЫМИ НАРУШЕНИЯМИ 

И ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ У ЛИЦ В ВОЗРАСТЕ ≥ 65 ЛЕТ 
(ОДНОФАКТОРНЫЙ РЕГРЕССИОННЫЙ АНАЛИЗ) (n = 3537)

Показатель
Однофакторный анализ Однофакторный анализ 

с поправкой на возраст и пол

ОШ 95 % ДИ р ОШ 95 % ДИ р

Сумма баллов в тесте Мини-Ког 
(за каждый 1 балл) 0,86 0,82–0,90 < 0,001 0,996 0,95–1,05 0,882

Вероятные КН как бинарная 
переменная:
0 — нет
1 — да

1,46 1,28–1,68 < 0,001 1,02 0,87–1,18 0,841

КН как ранговая переменная:
0 — нет КН
1 — умеренный риск КН
2 — КН

1,31 1,21–1,42 < 0,001 1,04 0,95–1,13 0,376

Примечание: ОШ — отношение шансов; ДИ — доверительный интервал; КН — когнитивные нарушения.

Рисунок 4. Распространенность хронической сердечной недостаточности у пациентов 
в возрасте ≥ 65 лет в зависимости от наличия когнитивных нарушений (n = 3537)

Примечание: КН — когнитивные нарушения.
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с ХСН, что составляет более 23 миллионов человек 
и продолжает увеличиваться [1]. С возрастом рас-
пространенность пациентов с ХСН значимо увеличи-
вается. Например, в Корейском исследовании было 
показано, что распространенность ХСН в Южной 
Корее увеличивается с 1 % среди пациентов младше 
60 лет до 5,5 % среди пациентов 60–79 лет и может 
достигать 12,6 % среди пациентов старше 80 лет [9]. 
В Соединенных Штатах Америки распространен-
ность ХСН с возрастом также увеличивается и может 
достигать 17,7 % среди пациентов 65 лет и старше. 
[10]. В нашей стране, по данным самого крупного 
отечественного эпидемиологического исследования, 
распространенность ХСН за последние десятилетия 
выросла почти в 2 раза с 4,9 % (1998) до 8,2 % (2017) 
[2]. В нашем исследовании диагноз ХСН ставился 
по данным медицинской карты, в связи с чем имела 
место гипердиагностика: распространенность ХСН 
у пациентов 65 лет и старше достигала 59,7 %.

В подгруппу КН входит как деменция, так и до-
дементные КН. Распространенность КН зависит 
от выборки и инструментов оценки когнитивных 
функций. Одним из основных факторов, увеличи-
вающих вероятность наличия КН, является возраст. 
Распространенность деменции увеличивается с воз-
растом. В странах с более высоким уровнем дохода 
распространенность составляет 5–10 % в возрасте 
65 лет и старше. Глобальные систематические об-
зоры и метаанализ показывают, что распространен-
ность деменции ниже в странах Африки к югу от 
Сахары и выше в Латинской Америке, чем в осталь-
ном мире [11].

Также частота выявления КН зависит от мето-
да исследования. R. Antonelli и соавторами (2003) 
было показано, что MMSE обладает недостаточной 
чувствительностью в диагностике умеренных КН 
у пациентов с ХСН по сравнению с полным ней-
ропсихологическим тестированием [12]. В других 
исследованиях MMSE также проигрывал МОСА 
[13] и тесту рисования часов [14]. Проведение бо-

лее полного нейропсихологического тестирования 
также увеличивало распространенность КН за счет 
более высокой чувствительности методик [15]. В на-
шем исследовании использовался тест Мини-Ког. 
Он значительно реже используется в крупных ис-
следованиях, однако в нашей стране именно Мини-
Ког рекомендован для использования в качестве 
скринингового теста для оценки КН в амбулатор-
ной практике [16]. По данным метаанализа 2021 го-
да, распространенность КН, выявляемых по тесту 
Мини-Ког, колеблется от 32,2 % до 87,3 % [17]. Та-
кой разброс объясняется различной методологией 
исследования. Например, в исследовании D. Culley 
(2017), включавшем 211 стационарных пациентов 
старше 65 лет перед плановым оперативным вме-
шательством: эндопротезирование коленного или 
тазобедренного сустава, — КН были выявлены у 50 
человек (24 %) [18]. Из исследования исключались 
пациенты с деменцией, также в выборку не попали 
пациенты с тяжелыми соматическими заболевания-
ми, ввиду противопоказания к оперативному вмеша-
тельству. В нашей работе распространенность КН 
составила 60,8 %, что выше, чем в исследовании 
D. Culley (2017). Это объясняется включением всех 
пациентов, независимо от степени тяжести сома-
тических заболеваний и выраженности нарушения 
когнитивной функции.

Распространенность КН среди пациентов с ХСН 
значительно выше, чем в общей популяции [5]. Бо-
лее высокая распространенность КН встречается 
чаще в исследованиях, выборка которых включала 
стационарных пациентов, госпитализированных 
с декомпенсацией ХСН [19]. В нашем исследовании 
КН встречались у 64,5 % пациентов с диагнозом 
ХСН, что также согласуется с данными зарубежных 
исследований. Так, в работе L. C. Bratzke с соавто-
рами (2016), включавшей 612 пациентов с ХСН, по 
данным теста Мини-Ког, когнитивные расстройства 
встречались в 34 % случаев [20]. Однако в нашем 
исследовании пациенты были в среднем на 12 лет 

Таблица 4
АССОЦИАЦИИ МЕЖДУ СТЕПЕНЬЮ ТЯЖЕСТИ КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ 

И ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ У ПАЦИЕНТОВ В ВОЗРАСТЕ ≥ 65 ЛЕТ (n = 3537)

Показатель N
Однофакторный анализ Однофакторный анализ 

с поправкой на возраст и пол

ОШ 95 % ДИ р ОШ 95 % ДИ р

Нет КН 1385 1,00* – – 1,00* – –
Умеренный риск КН 798 1,13 0,95–1,34 0,184 0,93 0,77–1,12 0,439
КН 1354 1,72 1,48–2,01 < 0,001 1,10 0,93–1,32 0,271

Примечание: ОШ — отношение шансов; ДИ — доверительный интервал; КН — когнитивные нарушения; * — референс-
ная категория.
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старше (средний возраст 78 ± 8 лет против 66 ± 
13 лет), вследствие чего распространенность КН 
оказалась несколько выше. В целом в отечественной 
литературе частота КН при ХСН выше, чем в зару-
бежных источниках. Например, А. Зарудский с со-
авторами в 2018 году при сравнении 70 пациентов 
старше 40 лет с ХСН и 42 пациентов без ХСН по 
опроснику MMSE выявили те или иные КН у более 
чем 80 % пациентов [19], что даже выше, чем в на-
шем исследовании.

В настоящее время основной причиной наруше-
ния когнитивных функций при ХСН является хро-
ническая гипоперфузия головного мозга вследствие 
снижения систолической функции, а также на фоне 
колебания артериального давления (АД). Система-
тический обзор и метаанализ 2020 года среди 209 
проспективных исследований показал увеличение 
риска КН в 1,19–1,55 раза у пациентов среднего воз-
раста с повышенным уровнем АД. Данные ассоциа-
ции ослабевали у пациентов пожилого и старческого 
возраста. Однако в целом у пациентов старших воз-
растных групп высокое систолическое АД, низкое 
диастолическое АД, ортостатическая гипотензия 
и чрезмерная вариабельность АД были ассоцииро-
ваны с повышенным риском деменции [21]. В на-
шем исследовании, несмотря на отсутствие клини-
ческой значимости, пациенты с ХСН также имели 
тенденцию к более низкому диастолическому АД. 
Однако, ввиду незначительной разницы, уровень 
АД не может полностью обусловливать различие 
когнитивных функций у пациентов в зависимости 
от наличия ХСН. Целью данной работы не стави-
лось определение факторов риска КН у пациентов 
с ХСН, однако это показывает необходимость даль-
нейшего изучения причин развития КН у данной 
категории пациентов.

Ассоциации между КН и ХСН были проана-
лизированы двумя способами. В первом варианте 
было показано, что увеличение суммы баллов в те-
сте Мини-Ког на каждый 1 балл снижает шансы 
иметь ХСН на 14 %, а наличие КН ассоциировано 
с повышением шансов иметь ХСН на 46 %. Это го-
ворит о том, что шансы иметь ХСН определяются 
не только наличием КН, но и степенью их тяжести. 
При анализе данных другим способом было пока-
зано, что по сравнению с группой с отсутствием 
КН у пациентов с КН шансы иметь ХСН выше на 
72 %, тогда как у пациентов с умеренным риском 
КН шансы иметь ХСН не отличаются от таковых 
у пациентов без КН.

Это согласуется с зарубежными данными. На-
пример, вторичный анализ результатов исследова-
ния Wii-HF показал, что снижение баллов по тесту 
MOCA независимо ассоциировано с более высокой 

тяжестью ХСН по данным теста шестиминутной 
ходьбы, то есть снижение когнитивной функции 
было ассоциировано с уменьшением дистанции 
в тесте шестиминутной ходьбы [22]. В исследовании 
K. M. Faulkner с соавторами (2022) было показано, 
что пациенты с ХСН имеют худшие показатели ког-
нитивных тестов [5].

Все ассоциации, выявленные в нашем иссле-
довании, были выявлены только при проведении 
однофакторного анализа. При внесении поправки 
на возраст и пол ассоциации утрачивали свою силу, 
поскольку возраст значимо ассоциирован как с ХСН, 
так и с КН. Это согласуется с данными зарубежных 
исследований. Так, вторичный анализ исследования 
Wii-HF, включавший 606 человек (средний возраст 
67 ± 12 лет) с ХСН, выявил обратную взаимосвязь 
между возрастом и суммой баллов в тесте MOCA 
(r = –0,322; p < 0,01), то есть чем старше были па-
циенты, тем меньше была сумма баллов по MOCA 
и тем хуже были когнитивные функции [22].

Заключение
Таким образом, результаты многоцентрового ис-

следования ЭВКАЛИПТ демонстрируют высокую 
распространенность как вероятных КН, так и ХСН 
у лиц пожилого и старческого возраста в российской 
популяции и их взаимосвязь. При этом ассоциация 
КН с возрастом была значимо выше, чем с ХСН. 
Необходимы дополнительные исследования для 
уточнения причинно-следственных связей между 
КН и ХСН и их влияния друг на друга.

Ограничения исследования
В данном исследовании использовался  
только 1 скрининговый тест для оценки 
когнитивных функций.
Диагноз ХСН определяли по медицинской 
документации и опросу пациента, что могло 
привести как к гипо-, так и к гипердиагно-
стике ХСН.
Отсутствие данных о функциональном  
классе ХСН, величине фракции выброса  
левого желудочка не позволило проанализи-
ровать взаимосвязи между степенью тяже-
сти ХСН и выраженностью КН.
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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.

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, гериатрический синдром, пожилой пациент

Для цитирования: Федин М. А., Воробьева Н. М., Изюмов А. Д., Ерусланова К. А., Котовская Ю. В., Ткачева О. Н. Особенно-
сти гериатрического статуса у пациентов с хронической сердечной недостаточностью в возрасте старше 65 лет: данные 
исследования ЭВКАЛИПТ. Артериальная гипертензия. 2023;29(3):286–298. doi:10.18705/1607-419X-2023-29-3-286-298
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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.

Key words: chronic heart failure, geriatric syndrome, older adults
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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.
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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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Резюме
Генетические маркеры нарушений работы фолатного цикла у больных артериальной гипертензией 

(АГ), сахарным диабетом 2-го типа (СД2) и хронической сердечной недостаточностью с сохраненной 
фракцией выброса (ХСН-сФВ) являются недостаточно исследованной проблемой. Цель исследования — 
выявить генетические полиморфизмы в фолатном цикле у больных АГ, СД2 и ХСН-сФВ. Материалы 
и методы. Исследовали частоты полиморфизмов генов MTHFR: 677 C > T (rs1801133), MTHFR: 1298 A > 
C (rs1801131), MTR: 2756 A > G (rs1805087), MTRR: 66 A > G (rs1801394) у пациентов с ХСН-сФВ и СД2 
(52 человека), хронической сердечной недостаточностью со сниженной фракцией выброса (ХСН-нФВ) 
и СД2 (n = 49) и у относительно здоровых лиц (без СД2 и ХСН) — контрольная группа (n = 66), средний 
возраст 69,9 ± 10,1 года. Результаты. По сравнению с контролем в группе ХСН-сФВ обнаружены более 
высокие частоты rs1801133–61,54 % против 28,57 % (отношение шансов (ОШ) — 4,0, доверительный ин-
тервал (ДИ) — 1,788–8,948, p < 0,002); rs1805087–75,0 % против 25,0 % (ОШ — 9,0, ДИ — 3,573–22,673, 
p < 0,001), rs1801394–90,38 % против 69,39 % (ОШ — 4,2, ДИ — 1,375–12,510, p < 0,017), также в группе 
с ХСН-сФВ по сравнению с группой ХСН-нФВ — rs1805087–75,0 % против 36,96 % (ОШ — 5,2, ДИ — 
2,110–12,414, p < 0,001), rs1801394–90,38 % против 68,75 % (ОШ — 4,3, ДИ — 1,414–12,909, p < 0,011). 
Частоты исследуемых полиморфизмов в группе ХСН-нФВ были в целом сопоставимы с их частотами 
в контрольной группе. Выводы. У больных с АГ, СД2 и ХСН-сФВ обнаружена более высокая частота 
полиморфизмов rs1801133, rs1805087 и rs1801394, чем у больных с ХСН-нФВ и больных без сердечной 
недостаточности. Отмечена высокая частота полиморфизма rs1801394 у больных АГ и СД2 вне зависи-
мости от фракции выброса.

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность с сохраненной фракцией выброса, арте-
риальная гипертензия, сахарный диабет 2-го типа, полиморфизмы, rs1801133, rs1805087, rs1801394
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Abstract
Limited studies have been performed on the association of distorted folates metabolism genetic markers 

with progression of clinically manifesting chronic heart failure with preserved ejection fraction (CHF-pEF) in 
patients with arterial hypertension (HTN) and type 2 diabetes mellitus (DM2). Objective. To identify folate cycle 
genes polymorphisms in patients with HTN, DM2 and CHF-pEF. Design and methods. We have identified the 
occurrence frequency of several MTHFR genes polymorphisms: 677 C > T (rs1801133), MTHFR: 1298 A > C 
(rs1801131), MTR: 2756 A > G (rs1805087), MTRR: 66 A > G (rs1801394) in patients with CHF-pEF and DM2 
(n = 52), chronic heart failure with reduced ejection fraction (CHF-rEF) and DM2 (n = 49) and control patients 
without CHF or DM2 (n = 66). Mean aged was 69,9 ± 10,1 years old. Results. In comparison to the controls, 
the CHF-pEF group showed higher frequencies of rs1801133: CHF-pEF group — 61,54 % vs. 28,57 % (odds 
ratio (OR) — 4,0, confidence interval (CI) — 1,788–8,948, p < 0,002); rs1805087–75,0 % vs. 25,0 % (OR — 
9,0, CI — 3,573–22,673, p < 0,001), rs1801394–90,38 % vs. 69,39 % (OR — 4,2, CI — 1,375–12,510, p < 
0,017). Compared to the CHF-rFV group, the following frequencies were found: CHF-rFV — rs1805087–75,0 % 
against 36,96 % (OR — 5,2, CI — 2,110–12,414, p < 0,001), rs1801394–90,38 % vs. 68,75 % (OR — 4,3, CI — 
1,414–12,909, p < 0,011). The polymorphism frequencies in CHF-rFV were generally comparable with such of 
the controls. Conclusions. Higher frequencies of rs1801133, rs1805087 and rs1801394 polymorphisms were 
detected in patients with HTN, DM2 and those with CHF-pEF, as compared to either helthy patients and those 
with reduced ejection fraction. There is also high rate of rs1801394 polymorphism in patients with HTN, DM2, 
regardless of the ejection fraction.

Key words: chronic heart failure with preserved ejection fraction, hypertension, type 2 diabetes mellitus, 
polymorphisms, rs1801133, rs1805087, rs1801394
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Сахарный диабет 2-го типа (СД2) и артериаль-
ная гипертензия (АГ) являются основными при-
чинами хронической сердечной недостаточности 
с сохраненной фракцией выброса (ХСН-сФВ) [1]. 
Типичный фенотип пациента с ХСН-сФВ состо-
ит из эндотелиальной дисфункции, интерстици-
ального и периваскулярного фиброза, жесткости 
и гипертрофии миокарда, а также выраженного 
отложения конечных продуктов гликирования. 
Механизмы, которые приводят к ХСН-сФВ, вклю-
чают в себя нарушение сердечного метаболизма, 
изменение передачи сигналов инсулина, веду-
щие к активации протеинкиназы С, ускоренному 
отложению конечных продуктов гликирования, 
активации просклеротических цитокинов, наря-
ду с нарушением продукции оксида азота эндо-
телием [2]. Одной из многих причин развития 
сердечно-сосудистых заболеваний у лиц с СД2 
считается наличие гипергомоцистеинемии, кото-
рая наблюдается у лиц с мутациями генов, коди-
рующих ферменты метаболизма фолиевой кис-
лоты. Следует отметить, что метаболизм фолатов 
также напрямую связан с метилированием участ-
ков дезокcирибонуклеиновой кислоты (ДНК), что 
определяет экспрессибельность метилированного 
гена. Гипергомоцистеинемия наиболее часто раз-
вивается при полиморфизме гена MTHFR: 677C > 
T (rs1801133), который ведет к перестройке амино-
кислотной последовательности с заменой амино-
кислоты аланина на валин в структуре фермента. 
Активность MTHFR у людей, имеющих генотип 
С/Т и Т/Т, снижается до 65 % и 35 % по сравнению 
с генотипом СС [3]. Гипергомоцистеинемия ини-
циирует повышение активности НАДФН-оксидазы 
с последующим увеличением продукции активных 
форм кислорода. Кроме того, она обусловливает 
развитие хронического воспаления за счет акти-
вации провоспалительных цитокинов (интерлей-
кинов (IL) IL-1β и IL-6, фактора некроза опухоли 
альфа (TNF-α) и другие), вызывает эндотелиаль-
ную дисфункцию, ингибируя фермент NO-синтазу, 
результатом чего является вазоконстрикция [4]. 
Гипергомоцистеинемия также влияет на систему 
гемостаза и развитие ишемической болезни серд-
ца, что усугубляется наличием АГ, СД2 и приводит 
к ХСН [5–7]. Известные на сегодняшний день ис-
следования об особенностях полиморфизмов генов 
фолатного цикла у больных АГ, СД2 и различны-
ми формами ХСН весьма немногочисленны, что 
побудило авторов к выполнению данной работы.

Цель исследования — выявить генетические 
полиморфизмы в фолатном цикле у пациентов с АГ, 
СД2 и ХСН-сФВ.

Материалы и методы
В исследование было включено 200 пациентов 

(средний возраст 69,9 ± 10,2 года). Обследованы 
лица с СД2, ожирением 1–2-й степени, гиперто-
нической болезнью и наличием одышки (одна из 
основных жалоб при сердечной недостаточности). 
Всем больным была выполнена эхокардиография для 
уточнения фракции выброса, наличия структурных 
изменений сердца и диастолической дисфункции. 
Если у пациента отсутствовала диастолическая дис-
функция по данным эхокардиографии, выполнялся 
диастолический стресс-тест. Кроме того, у всех ис-
пытуемых определялся N-терминальный фрагмент 
мозгового натрийуретического пептида (NT-proBNP). 
В исследование не включались пациенты с клапан-
ной патологией, кардиомиопатиями, фибрилляцией 
предсердий, болезнями накопления, онкологически-
ми, инфекционными болезнями и заболеваниями 
дыхательной системы, синдромом обструктивного 
апноэ сна, а также с острыми состояниями. В окон-
чательный анализ включались больные с АГ, СД2, 
NT-proBNP выше 125 пг/мл, разной фракцией вы-
броса: ≥ 50 % и ≤ 40 %, диастолической дисфункцией 
по данным трансторакальной эхокардиографии и/
или положительному диастолическому стресс-тесту. 
Это привело к разделению исследуемых на 3 груп-
пы: пациенты с ХСН-сФВ (52 человека), пациен-
ты с хронической сердечной недостаточностью со 
сниженной фракцией выброса (ХСН-нФВ) (49 че-
ловек) и пациенты без ХСН — контрольная группа 
(66 человек). Перед включением в исследование все 
пациенты подписывали добровольное информиро-
ванное согласие.

ДНК выделяли из образцов цельной крови по 
методике фирмы-производителя, чистоту и кон-
центрацию выделенной ДНК контролировали на 
спектрофотометре Nanodrop2000C (Thermoscientific, 
США), амплификацию ДНК осуществляли в ампли-
фикаторе ДТ-прайм 5 (ДНК-технология, Россия). 
Методом полимеразной цепной реакции в режиме 
реального времени изучали полиморфизмы генов 
(ОНП, SNP) и проводили сравнительный анализ 
полученных данных. Кроме того, распределение 
встречаемости аллелей риска в контрольной группе 
сравнивали с распределением встречаемости это-
го показателя в европейской популяции [8]. Поли-
морфизмы генов выявляли с применением наборов 
фирмы ДНК-технология (Россия), в состав которых 
входили смеси для амплификации (MTHFR: 677 C 
> T (Ala222Val); MTHFR: 1298 A > C (Glu429Ala); 
MTR: 2756 A > G (Asp919Gly); MTRR: 66 A > G 
(Ile22Met)), ПЦР-буфер, Taq-AT-полимераза, ми-
неральное масло. Режим амплификации приведен 
в таблице 1.



302

Оригинальная статья / Original article

29(3) / 2023 

Статистическая обработка результатов про-
изводилась с помощью онлайн-калькуляторов 
Харди–Вайнберга для двух аллелей https://www.
easycalculation.com/health/hardy-weinberg-equilibrium-
calculator.php — точный критерий Фишера и кри-
терий χ2 с поправкой Йейтса https://medstatistic.ru/
calculators/calchi.html. Оценку отношения шансов 
(ОШ) осуществляли с помощью онлайн-кальку-
лятора https://medstatistic.ru/calculators/calcodds.
html. Оценку соответствия распределений геноти-
пов ожидаемым значениям при равновесии Харди–
Вайнберга осуществляли с помощью критерия χ2 
с поправкой Йейтса.

Результаты
Частоты полиморфизмов генов фолатного цик-

ла представлены в таблице 2. Генотипы СТ и ТТ 
(rs1801133) гена метилентетрагидрофолатредук-
тазы MTHFR в группе ХСН-cФВ встречались зна-
чимо чаще (за счет гетерозиготного варианта), чем 
в контрольной группе, ОШ — 4,0 (табл. 2). Но если 
в контрольной группе генотип ТТ не обнаружен, то 
в группе ХСН-cФВ он встречался у 3,85 % обсле-
дованных, а в группе ХСН-нФВ — у 9,8 %. То же 
самое можно сказать и о полиморфизме MTHFR: 
1298 A > C (rs1801131) — в целом частоты поли-
морфных вариантов близки, но в группе ХСН-cФВ 
в 4,5 раза чаще, чем в контроле, встречается гено-
тип СС, и в 9,5 раз чаще, чем в группе ХСН-нФВ. 
Однако статистически значимых различий частот 
rs1801131 между группами не выявлено.

Вариантный генотип AG (rs1805087) гена мети-
онинсинтазы MTR в группе ХСН-cФВ обнаружи-
вался в 2,8 раза чаще, чем в контрольной, с высоким 

значением ОШ — 9,0. Частота AG генотипа в группе 
ХСН-нФВ сопоставима с его частотой в контрольной 
группе, при этом вариант GG встречался в 10,87 % 
случаев. Частоты полиморфных вариантов между 
группами ХСН-сФВ и ХСН-нФВ также статистиче-
ски значимо различаются, ОШ — 5,188.

Полиморфизм 66 A > G rs1801394 гена метионин-
синтаза-редуктазы MTRR, как в гетеро-, так и в го-
мозиготном варианте у пациентов группы ХСН-сФВ 
обнаружен у 90,38 % обследованных. В контрольной 
группе и в группе ХСН-нФВ он встречался в 69,39 % 
(ОШ — 4,147) и в 68,75 % (ОШ — 4,273) случаев со-
ответственно, но статистически значимо отличался 
от группы ХСН-сФВ.

Таким образом, на основе полученных данных 
частот полиморфизмов генов фолатного цикла у об-
следованных пациентов можно утверждать, что 
у больных АГ, СД2 и ХСН-сФВ чаще встречаются 
полиморфизмы генов MTR: 2756 A > G (rs1805087) 
и MTRR: 66 A > G (rs1801394), чем в контрольной 
группе и группе ХСН-нФВ.

Обсуждение
Проведенный поиск генетических маркеров 

нарушений работы фолатного цикла позволил 
установить, что у больных АГ, СД2 и ХСН наблю-
даются значимые различия частот полиморфных 
генов фолатного цикла, ответственных за раз-
витие гомоцистеинемии. Это позволяет смело 
внедрять описанное генетическое исследование 
в программу диагностики ХСН, способствуя не 
только раннему ее выявлению, но и своевремен-
ной коррекции факторов риска, лечению комор-
бидных состояний.

Таблица 1
РЕЖИМ АМПЛИФИКАЦИИ ДЛЯ ДЕТЕКТИРУЮЩЕГО АМПЛИФИКАТОРА ДТ-ПРАЙМ 5

№ 
блока Температура

Время
Число 
циклов

Режим 
оптических
измерений

D Тип блока
минуты секунды

1
80° 2 00

1 Цикл
94° 5 00

2
94° 0 30

5 Цикл
67° 0 15 +

3
94° 0 05

45 Цикл
67° 0 15 +

4 25° 0 30 1 Цикл

5 25° 0 15 50 + 1,0°
«Кривая 

плавления»
D

6 10° Хранение Хранение
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Таблица 2
ПОЛИМОРФИЗМЫ ГЕНОВ У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2-ГО ТИПА, 

АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ, С ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ И БЕЗ НЕЕ

Название
гена:

полиморфизм

Исследуемая 
группа

Частота распределения генотипов (%) вариантов 
«риска»:

ОШ
ДИ

Значения р
гомозиготный 

без аллеля 
риска

гетерози‑
готный  
аллель 
риска

гомозигот‑
ный аллель 

риска
S

Гены фолатного цикла

MTHFR: 677 
C > T
rs1801133

Контрольная 
группа,
n = 56

71,43 28,57 0,0 28,57
4,000*

1,788–8,948
0,002

ХСН-сФВ,
n = 52 38,46 57,69 3,85 61,54

2,054**
0,923–4,571

0,116

ХСН-нФВ,
n = 51 54,9 35,29 9,8 45,1

1,948***
0,888–4,271

0,141

MTHFR: 1298 
A > C
rs1801131

Контрольная 
группа,
n = 49

55,10 40,82 4,08 44,90
1,433*

0,649–3,164
1,433

ХСН-сФВ,
n = 52 44,23 36,54 19,23 55,77

1,091**
0,49–2,431

0,994

ХСН-нФВ,
n = 49 51,02 46,94 2,04 48,98

1,313***
0,600–2,874

0,629

MTR: 2756 
A > G
rs1805087

Контрольная 
группа,
n = 48

75,00 25,00 0,00 25,00
9,000*

3,573–22,673
0,001

ХСН-сФВ,
n = 48 25,00 70,83 4,17 75,00

1,759**
0,725–4,266

0,303

ХСН-нФВ,
n = 46 63,04 26,09 10,87 36,96

5,188***
2,110–12,414

0,001

MTRR: 66 
A > G
rs1801394

Контрольная 
группа,
n = 49

30,61 44,90 24,49 69,39
4,147*

1,375–12,510
0,017

ХСН-сФВ,
n = 52 9,62 50,00 40,38 90,38

0,971**
0,41–2,296

0,991

ХСН-нФВ,
n = 48 31,25 35,42 33,33 68,75

4,273***
1,414–12,909

0,011

Примечание: ОШ — отношение шансов; ДИ — доверительный интервал; ХСН-сФВ — хроническая сердечная недостаточ-
ность с сохраненнной фракцией выброса; ХСН-нФВ — хроническая сердечная недостаточность со сниженной фракцией выброса. 
Различия частот полиморфизма: * — контрольная группа по отношению к группе с хронической сердечной недостаточностью 
с сохраненной фракцией выброса; ** — контрольная группа по отношению к группе с хронической сердечной недостаточностью 
со сниженной фракцией выброса; *** — группа с хронической сердечной недостаточностью с сохраненной фракцией выброса 
по отношению к группе с хронической сердечной недостаточностью со сниженной фракцией выброса. Статистически значимые 
результаты выделены жирным шрифтом.
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В группе с ХСН-сФВ обнаружена более высо-
кая, чем в контрольной группе и группе больных 
с ХСН-нФВ, частота полиморфизмов rs1801133 
(61,54 %), rs1805087 (75,0 %) и rs1801394 (90,38 %). 
Тем не менее следует отметить, что частота поли-
морфизма rs1801394 высока во всех трех группах. 
По-видимому, этот полиморфизм вообще распро-
странен в популяции больных СД2.

Известно, что у 104 больных СД2 по сравнению 
со 176 здоровыми мужчинами в популяции Бенга-
ли (Индия) выявлен более высокий относительный 
риск развития СД2–3,44, ассоциированный с поли-
морфизмом rs1801133 [9].

Несмотря на отсутствие прямых сведений о свя-
зи изучаемых нами полиморфизмов у лиц с АГ, СД2 
и ХСН, есть данные, что эти полиморфизмы ассо-
циированы с рядом заболеваний, конечной точкой 
которых является развитие ХСН. Например, гетеро-
зиготный вариант полиморфизма MTHFR: 677C > 
T у мужчин западно-сибирской популяции по срав-
нению с контролем увеличивает риск эмболии ле-
гочной артерии в возрастной группе старше 45 лет 
[10]. В метаанализе Z. Luo (2018) аллель варианта T 
полиморфизма rs1801133 был связан с повышенным 
риском ишемической болезни сердца, повышенными 
уровнями триглицеридов и липопротеинов низкой 
плотности в общей популяции [11]. Из этого следу-
ет, что аллель T полиморфизма rs1801133 является 
вероятным фактором риска развития ишемической 
болезни сердца, который, по крайней мере частично, 
опосредован аномальным уровнем липидов. Предпо-
лагается, что полиморфизм rs1801133 может косвен-
но влиять на уровень липидов в плазме, увеличивая 
плазменные концентрации гомоцистеина [12–14]. 
Кроме того, полиморфизм rs1801133 может моду-
лировать метаболизм липидов, влияя на состояние 
метилирования ДНК или белков. 5-Метилтетраги-
дрофолат является донором метильного радикала не 
только для гомоцистеина, но и для многих других 
молекул-мишеней, включая ДНК и белки [15]. Воз-
можно, поэтому генотипы MTHFR C/T и T/T явля-
ются маркерами риска развития гипертензии [16]. 
Установлено, что частота полиморфизма гена MTR: 
2756 A > G у больных АГ статистически значимо 
отличается от контрольной группы. При исследо-
вании общей популяции европейцев частота гомо-
зигот носителей этого полиморфизма по аллелю G 
составила около 2 % [17]. При изучении генотипов 
турецкой популяции исследователями был получен 
аналогичный результат по аллелю риска относи-
тельно гомозигот [18]. Данные по риску развития 
СД2 у больных с полиморфизмами генов фолатного 
цикла досточно противоречивы. Полиморфизм гена 
MTR: 2756 A > G, по всей вероятности, не влияет 

на риск, что было показано на популяции из 4855 
человек с СД2 и 5242 здоровых контрольных лиц 
из 15 стран [19]. В то же время полиморфизм гена 
MTRR: 66 A > G, как это следует из результатов ме-
таанализа 68 исследований, охвативших 10812 слу-
чаев СД2 и 8745 здоровых лиц, значительно влияет 
на риск развития СД2 [20].

Сведений об ассоциации полиморфизма 
rs1801133 с развитием ХСН нами не найдено, так-
же не найдено сведений и о роли полиморфизма 
rs1805087. Однако при гипертонической болезни 
ассоциация полиморфизма rs1801394 с развитием 
ХСН оказалась статистически значима [21].

Выводы
1. У больных АГ, СД2 и ХСН-сФВ обнаружена 

более высокая частота полиморфизмов rs1801133, 
rs1805087 и rs1801394, чем у больных с ХСН-нФВ 
и больных без сердечной недостаточности.

2. Отмечена высокая частота полиморфизма 
rs1801394 у больных АГ и СД2 вне зависимости от 
фракции выброса.
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Резюме
Селективный транскатетерный тромболизис (СТТ) у пациентов с тромбоэмболией легочной артерии 

(ТЭЛА) промежуточно-высокого риска 30-дневной летальности является опцией быстрой реперфузии 
легких со снижением постнагрузки на правый желудочек (ПЖ), что во многом определяет прогноз боль-
ных. Цель исследования — сравнение эффективности метода СТТ редуцированными дозами алтепла-
зы и рутинного консервативного лечения пациентов с ТЭЛА промежуточно-высокого риска 30-дневной 
летальности с помощью ретроспективного анализа клинических данных пациентов ФГБУ «НМИЦ им. 
В. А. Алмазова» Минздрава России. Материалы и методы. В ретроспективное одноцентровое иссле-
дование было включено 45 пациентов (18 мужчин (40 %) и 27 женщин (60 %)), госпитализированных 
в отделения анестезиологии и реанимации кардиологического профиля ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алма-
зова» Минздрава России за период с 1 января 2021 года по 1 мая 2022 года с подтвержденным диагнозом 
острая ТЭЛА. Пациенты промежуточно-высокого риска (22 человека (57,9 %)) были разделены на две 
группы в соответствии с реализованной лечебной стратегией: группа применения стандартной антикоа-
гулянтной терапии (n = 15 (68,2 %)) и группа с выполнением СТТ с использованием алтеплазы в общей 
дозе 50 мг (n = 7 (31,8 %)). Для оценки эффективности проведенного лечения производилось сравнение 
основных лабораторно-инструментальных показателей в динамике на основании данных медицинской 
информационной системы. Результаты. Исходные клинические характеристики сравниваемых групп 
не отличались. Систолическое давление в легочной артерии (СДЛА) в группе транскатетерного лечения 
снизилось с 59 [50; 82] до 35 [30; 65] мм рт. ст.; в группе консервативной тактики: с 65 [50; 70] до 52 [40; 
59] мм рт. ст. В группе СТТ отмечалась тенденция к большему снижению СДЛА при сравнении с группой 
антикоагулянтной терапии: –25 [–29; –3] против –10 [–23; –6] мм рт. ст., р = 0,047. Отмечена динамика 
уровня лейкоцитов и тромбоцитов при сравнении группы транскатетерного лечения и антикоагулянтной 
терапии: –5,0 [6,1; 4,1] × 109/л против –2,8 [4,3; 1,8] × 109/л (p = 0,017) и 130 [32; 181] × 1012/л против 31 
[2; 56] × 1012/л (р = 0,044) соответственно. Значимых отличий в динамике размеров ПЖ между группами 
не выявлено. По общему числу геморрагических осложнений группы также значимо не отличались. При 
разделении кровотечений по тяжести (согласно классификации TIMI) в группе СТТ чаще встречались 
умеренные кровотечения (2 случая против 0 при консервативном подходе, р = 0,014). Различий в дли-
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тельности наблюдения в условиях отделения анестезиологии и реанимации и сроках стационарного ле-
чения не отмечалось. Заключение. В ходе проведенного ретроспективного исследования на базе одного 
учреждения продемонстрировано высокое качество подходов к диагностике и лечению ТЭЛА с позиции 
современных рекомендаций. Стратегия с использованием СТТ редуцированными дозами алтеплазы ас-
социирована с более значимым снижением уровня СДЛА и положительной динамикой в виде нормализа-
ции показателей гемограммы при сравнении со стандартным лечебным подходом. При этом селективный 
тромболизис ассоциирован с более высоким риском геморрагических осложнений. Требуется проведение 
проспективного исследования эффективности и безопасности пролонгированного СТТ с подбором дозы 
тромболитика у пациентов с ТЭЛА промежуточно-высокого риска 30-дневной летальности.

Ключевые слова: тромбоэмболия легочной артерии, промежуточно-высокий риск, высокий риск, 
селективный тромболизис, транскатетерный тромболизис, антикоагулянтная терапия, легочная гипер-
тензия, правожелудочковая недостаточность
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Abstract
Selective transcatheter thrombolysis (STT) in patients with pulmonary embolism (PE) with an intermediate-

high risk of 30-day mortality is an option for rapid lung reperfusion with a decrease in right ventricular (RV) 
afterload, which largely determines the prognosis of patients. Objective. Comparison of the efficacy of STT using 
reduced doses of alteplase and routine conservative treatment of patients with PE with an intermediate-high risk 
of 30-day mortality using a retrospective analysis of the data from Almazov National Medical Research Centre. 
Design and methods. The retrospective single-center study included 45 patients (18 men (40 %) and 27 women 
(60 %)) admitted to the anaesthesiology and resuscitation department of the Almazov National Medical Research 
Centre from January 1, 2021 to May 1, 2022 with the confirmed diagnosis of acute PE. Intermediate-high risk 
patients (22 people (57,9 %)) were divided into two groups according to the treatment strategy: the group receiving 
standard anticoagulant therapy (n = 15 (68,2 %)) and the group with STT by alteplase at a total dose of 50 mg (n = 
7 (31,8 %)). In order to assess the effectiveness of treatment, the main laboratory and instrumental indicators were 
compared based on data from the medical information system. Results. Baseline clinical characteristics of the 
compared groups did not differ. Systolic pressure in the pulmonary artery (SPPA) in the transcatheter treatment 
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group decreased from 59 [50; 82] to 35 [30; 65] mmHg; in the conservative treatment group: from 65 [50; 70] 
to 52 [40; 59] mmHg. In the selective thrombolysis group, there was a significant trend for a greater decrease 
SPPA compared to the anticoagulant therapy group: –25 [–29; –3] versus — 10 [–23; –6] mmHg, р = 0,047. There 
was a significant change in the level of leukocytes and platelets in the group of transcatheter treatment versus 
anticoagulant therapy: –5,0 [6,1; 4,1] × 109/l vs –2,8 [4,3; 1,8] × 109/l (p = 0,017) and 130 [32; 181] × 1012/l 
vs 31 [2; 56] × 1012/l (р = 0,044). There were no significant differences in the change in the RV size between 
the groups. The groups did not differ in the total number of hemorrhagic complications. When bleeding was 
divided by severity (according to the TIMI classification), moderate bleeding was more common in the selective 
thrombolysis group (2 cases versus 0 with a conservative approach, p = 0,014). There were no differences in the 
duration of treatment in the anaesthesiology and resuscitation department and the terms of inpatient treatment. 
Conclusions. A single center retrospective study demonstrated the high quality of approaches to the diagnosis 
and treatment of PE in terms of current guidelines. The STT with reduced doses of alteplase was associated with 
a more significant decrease SPPA and normalization of hemogram parameters when compared to the standard 
treatment approach. At the same time, selective thrombolysis was associated with a higher risk of hemorrhagic 
complications. A prospective study of the efficacy and safety of prolonged STT with the selection of the dose of 
thrombolytic in patients with PE with an intermediate-high risk of 30-day mortality is needed.

Key words: pulmonary embolism, intermediate-high risk, high risk, selective thrombolysis, transcatheter 
thrombolysis, anticoagulant therapy, pulmonary hypertension, right ventricular failure
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Введение
Венозные тромбоэмболические осложнения 

(ВТЭО), включающие в себя тромбоз глубоких вен 
и тромбоэмболию легочной артерии (ТЭЛА), по 
распространенности среди сердечно-сосудистых 
заболеваний занимают третье место после инфар-
кта миокарда и острого нарушения мозгового кро-
вообращения [1]. Согласно международным иссле-
дованиям, в последние годы отмечается тенденция 
к увеличению заболеваемости венозными тромбо-
зами. Одной из причин может быть улучшение вы-
являемости заболевания за счет совершенствования 
компьютерной томографии и увеличения ее доступ-
ности в сочетании с широким внедрением в рутин-
ную практику  клинических рекомендаций и шкал 
расчета вероятности ТЭЛА. Другой возможной при-
чиной является увеличение продолжительности 
жизни населения, и, в том числе, онкологических 
больных за счет совершенствования методов лече-
ния [2]. При этом обращает на себя внимание тот 
факт, что за последние двадцать лет, несмотря на 
совершенствование методов и алгоритмов диагно-
стики, появление новых классов антикоагулянтных 
препаратов, мало изменилась смертность пациентов 
от ТЭЛА. Так, по данным международного регистра 
ICOPER (Cooperative Pulmonary Embolism Registry), 
опубликованного в 1999 году и обобщившего дан-
ные 2454 пациентов с ТЭЛА, общая трехмесячная 
летальность во всей группе составила 17,6 % [3]. 
При этом, по данным B. J. Carroll и соавторов, про-
анализировавших в 2020 году результаты лечения 

ТЭЛА нескольких центров США (n = 2042), после 
внедрения мультидисциплинарного подхода в приня-
тии решений о лечебной тактике в отношении боль-
ных ТЭЛА (Multidisciplinary Pulmonary Embolism 
Response Team) трехмесячная летальность во всей 
группе снизилась незначительно и составила 17,3 %. 
Важно, что снижение летальности прежде всего до-
стигнуто за счет пациентов с нестабильной гемоди-
намикой в связи с внедрением опции системного 
тромболизиса (СТЛ): 52,4 % в регистре ICOPER 
(1999) против 41,1 % в когорте PERTteam (2018) [3, 
4]. При этом в группе с более частым применением 
СТЛ ожидаемо увеличилось число больших крово-
течений с 10,2 % до 14,2 %. Таким образом, сегодня 
именно избыточно высокие риски геморрагических 
осложнений ограничивают применение системного 
полнодозового тромболизиса у гемодинамически 
стабильных больных.

Продолжая сравнение динамики смертности па-
циентов с ТЭЛА в разные временные периоды, сле-
дует отметить, что она мало изменилась у пациентов 
с ТЭЛА промежуточного риска, ранее относящихся 
к категории субмассивной ТЭЛА: 14,7 % в регистре 
ICOPER против 14,3 % в анализе B. J. Carroll и со-
авторов.

Следует отметить, что именно патогенетические 
механизмы влияния тромботического поражения 
легочной артерии на функцию правого желудочка 
(ПЖ) определяют обсуждаемые сегодня подходы 
в лечении этой категории пациентов. Одним из фак-
торов, определяющих прогноз больного, является 
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массивность тромботического поражения. Показано, 
что калибр, число и характер поражения сосудов, 
с одной стороны, обусловливают степень увеличе-
ния постнагрузки на ПЖ, с другой стороны, влияют 
на выраженность вентиляционно-перфузионного 
несоответствия и степень системной гипоксемии 
[5–7]. Вторым фактором, определяющим тяжесть 
состояния пациента, является функция ПЖ в усло-
виях ТЭЛА [8, 9]. Важно отметить, что не во всех 
случаях дисфункция ПЖ ассоциирована со стойкой 
системной гипотонией или развитием шока у боль-
ного. Так, в работе S. J. Khandhar и соавторов (2020) 
40 % пациентов с критериями ТЭЛА промежуточного 
риска имели сердечный индекс менее 1,8 л/мин/м2, 
при этом не прослеживалась ассоциация с уровнем 
системного артериального давления, пульсом и ин-
дексом тяжести ТЭЛА (PESI). Авторы подчеркивают 
необходимость инвазивной оценки гемодинамики 
малого круга кровообращения у ряда пациентов 
и демонстрируют эффективность транскатетерно-
го лечения в обследованной группе больных про-
межуточного риска 30-дневной летальности в виде 
снижения признаков перегрузки правых камер на 
фоне лечения [10].

Таким образом, отсутствие гемодинамической 
нестабильности не исключает скрытую манифе-
стацию и прогрессирование правожелудочковой 
недостаточности. В связи с этим для дополнитель-
ной стратификации риска неблагоприятного исхода 
при острой ТЭЛА используются дополнительные 
шкалы. Наиболее широко используемой является 
индекс PESI (или его упрощенная версия sPESI). 
Он учитывает базовые клинико-анамнестические 
данные пациентов, выделяя пять уровней риска ле-
тального исхода. Стратификация пациента в I или 
II группу является надежным предиктором низкого 
риска и благоприятного прогноза. При этом нали-
чие у пациента признаков перегрузки правых камер 
сердца по данным эхокардиографического иссле-
дования (ЭхоКГ) или компьютерной томографии 
и повышенного уровня сердечного тропонина, как 
косвенного маркера миокардиального повреждения 
определяет худший прогноз больного и относит его 
к категории промежуточно-высокого риска 30-днев-
ной летальности [1]. Именно эта группа пациен-
тов сегодня представляет особый интерес в силу 
существования нескольких лечебных стратегий — 
консервативное лечение с использованием антико-
агулянтной терапии или интервенционное лечение 
с более низким классом рекомендаций на данный 
момент. Интервенционное лечение объединяет под 
собой методики, подразумевающие введение катете-
ров разных типов в легочную артерию посредством 
сосудистого доступа. Наиболее часто используется 

фармакомеханический подход, при котором механи-
ческая фрагментация тромба сочетается с введени-
ем низких доз тромболитического препарата in situ 
(селективный транскатетерный тромболизис (СТТ)). 
Данные мировой литературы относительно эффек-
тивности и безопасности транскатетерного лечения 
весьма ограничены. В частности, в настоящее время 
не существует крупных рандомизированных кли-
нических исследований, сравнивающих методику 
СТТ с общепринятыми подходами лечения ТЭЛА 
в объеме антикоагулянтной терапии (для пациентов 
промежуточного риска) или СТЛ (для пациентов 
ТЭЛА высокого риска 30-дневной летальности).

Вместе с тем существуют отдельные исследова-
ния, доказывающие пользу транскатетерного лечения 
в отношении снижения степени легочной гипертен-
зии, дисфункции ПЖ и, как следствие, снижения 
риска летального исхода и срока стационарного ле-
чения [11, 12]. Так, в наиболее многочисленном на 
сегодняшний день наблюдательном исследовании 
SEATTLE II (n = 150) была продемонстрирована 
эффективность низкодозового селективного тром-
болизиса с использованием ультразвуковой эндо-
васкулярной системы EkoSonic (EKOS Corporation, 
Bothell, Вашингтон, США) в виде снижения индек-
са обструкции легочной артерии (индекс Миллера) 
с 22,5 до 15,8 (p < 0,001) ко вторым суткам лечения. 
Быстрая реперфузия легких отражалась в обратном 
ремоделировании ПЖ, а именно снижении соот-
ношения ПЖ/левый желудочек (ЛЖ) на 25 % от 
исходного (средняя разница 0,42, p < 0,001) [13]. 
В последующем преимущество транскатетерных 
методов лечения ТЭЛА было подтверждено в ряде 
исследований с использованием различных девай-
сов изолированно и в сочетании с тромболитиком 
[14–16].

Целью настоящего исследования стало срав-
нение эффективности метода СТТ редуцированны-
ми дозами алтеплазы с использованием катетера 
типа PigTail и рутинного консервативного лечения 
пациентов с ТЭЛА промежуточно-высокого риска 
30-дневной летальности.

Материалы и методы
Ретроспективное одноцентровое исследование 

проведено на базе ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алма-
зова» Минздрава России с использованием данных 
медицинской информационной системы. В исследо-
вание включались пациенты, госпитализированные 
в отделения анестезиологии и реанимации (ОАР) 
кардиологического профиля с 1 января 2021 года 
по 1 мая 2022 года с подтвержденным диагнозом 
острая ТЭЛА. Критерии включения в исследование: 
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возраст старше 18 лет, диагноз ТЭЛА (код по МКБ 
I26), поставленный согласно клиническим реко-
мендациям Европейского общества кардиологов по 
диагностике и лечению острой легочной эмболии 
от 2019 года [1].

Из медицинской информационной системы были 
проанализированы следующие клинические данные 
включенных в исследование пациентов: персональ-
ные данные (возраст, пол), длительность от момента 
возникновения симптомов ТЭЛА до госпитализации, 
факторы риска ТЭЛА, данные лабораторных (в том 
числе уровень Д-димера, тропонина I, N-концевого 
предшественника мозгового натрийуретического 
пептида (NT-proBNP) в периферической крови) 
и инструментальных методов исследования (ЭхоКГ, 
мультисрезовая компьютерная томография органов 
грудной клетки с контрастным усилением (МСКТ), 
планарная перфузионная сцинтиграфия легких, уль-
тразвуковое исследование вен нижних конечностей 
(УЗДГ)), проведенное лечение ТЭЛА и его ослож-
нения, длительность пребывания в стационаре, ле-
тальные исходы. Ретроспективно осуществлялась 
стратификация риска ранней 30-дневной леталь-
ности в соответствии с клиническими рекоменда-
циями с целью выделения групп сравнения. Были 
проанализированы лечебные стратегии, использо-
ванные в каждой выделенной подгруппе пациентов, 
выбор которых базировался на возможностях де-
журной бригады и сложившихся подходах в рамках 
каждого конкретного отделения. Кроме того, была 
проанализирована внутрибольничная летальность 
включенных в исследование больных.

В группе эндоваскулярного лечения, согласно ло-
кальным протоколам, для проведения селективного 
тромболизиса производилась катетеризация легочной 
артерии с помощью катетера типа PigTail с выполне-
нием последовательной механической фрагментации 
тромбов масс путем вращательных движений катетера 
в просвете легочной артерии и/или ее ветвей, после 
чего осуществлялась инфузия тромболитического 
препарата алтеплазы в дозе 25 мг непосредственно 
в зону тромботических масс. В дальнейшем в тече-
ние 12–24 часов осуществлялась инфузия алтеплазы 
в дозе 1 мг/час непосредственно в ствол легочной 
артерии через катетер типа PigTail в условиях отде-
ления анестезиологии и реанимации (ОАР).

Для оценки эффективности проведенного лече-
ния выполнено ретроспективное сравнение основ-
ных лабораторно-инструментальных показателей 
при поступлении и к моменту выписки в сравни-
ваемых группах пациентов.

Статистическая обработка выполнялась в прог- 
рамме SPSS 23 (version 23.0 (21.05.2021), IBM® 
SPSS® Statistics, Нью-Йорк, США. URL: https://www.

ibm. com/support/pages/release-notes-ibm-spss-
statistics-23). Нормальность распределения данных 
оценивалась с помощью критерия Шапиро–Уилка. 
Учитывая тот факт, что большинство непрерывных 
данных не соответствовали нормальному распреде-
лению, при подсчетах они были представлены в ви-
де медианы и межквартильного интервала — МЕД 
[25 %; 75 %], нормальные показатели описывались 
как среднее ± стандартное отклонение — СРЕД ± СО. 
Качественные (бинарные) данные представлялись 
в виде частот — в абсолютном количестве и про-
центах — n (%). Сравнение непрерывных показа-
телей в группах проводилось с помощью критерия 
Манна–Уитни, качественных (бинарных) — с по-
мощью точного двустороннего критерия Фишера. 
Статистически значимым считался уровень p < 0,05.

Результаты
Общая характеристика группы
В исследование включено 45 пациентов (18 муж-

чин (40 %) и 27 женщин (60 %)), средний возраст 
которых составил 64 [55; 74] года, при этом 17,8 % 
пациентов были моложе 50 лет. При оценке анам-
неза факторы высокого риска развития ТЭЛА, та-
кие как ранее перенесенные ВТЭО, госпитализация 
по причине сердечной недостаточности в течение 
предыдущих 3 месяцев и другие [17, 18] были вы-
явлены только у 12 пациентов (26,7 %), что, веро-
ятно, связано с ретроспективным анализом данных 
медицинской информационной системы. Такой кли-
нически значимый для оценки вероятности ТЭЛА 
фактор риска, как рецидивирующее течение веноз-
ных тромбоэмболических событий, был выявлен 
в 18 % случаев. Факторы умеренного риска веноз-
ных тромбоэмболических событий были отмечены у  
31 пациента (68,9 %). Среди них застойная сердечная 
недостаточность встречалась в 31 % случаев (n = 14), 
а онкологический анамнез — в 18 % случаев (n = 8).

При анализе жалоб, ставших причиной госпита-
лизации пациентов, одышка присутствовала в 80 % 
случаев, синкопальные состояния — в 18 %, болевой 
синдром в грудной клетке — в 31 %, кашель — в 7 %, 
боль в нижних конечностях — в 7 %. Бессимптом-
ное течение заболевания с выявлением массивного 
тромботического поражения легочной артерии при 
выполнении МСКТ органов грудной клетки с кон-
трастным усилением по поводу другой патологии 
отмечалось в 9 % случаев (n = 4). Кровохарканье 
в исследуемой группе пациентов не было зарегистри-
ровано. В среднем период от появления симптомов 
до поступления составил 2 дня (от 0 до 14 дней). 
Следует отметить, что в 31 % случаев госпитализа-
ция с верификацией диагноза осуществлялась в те-
чение первых 24 часов заболевания, что косвенно 
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свидетельствует о тяжести ТЭЛА и обоснованности 
пребывания пациентов в ОАР.

Подтверждение диагноза с использованием ви-
зуализирующих методов диагностики использова-
лось у 93 % пациентов. В 87 % (n = 39) выполнялась 
МСКТ органов грудной клетки с контрастным уси-
лением: признаки массивной ТЭЛА с вовлечением 
главных и долевых ветвей легочной артерии были 
обнаружены в 84,6 % случаев, а тромбы-наездни-
ки визуализировались у 9 % пациентов. Картина 
инфаркт-пневмонии выявлялась у 16 % пациентов. 
Следует отметить, что в 3 случаях (6,7 %) диагно-
стика ТЭЛА производилась посредством планар-
ной перфузионной сцинтиграфии легких. При этом 
сцинтиграфические признаки ТЭЛА обнаружены у  
2 пациентов (66,7 %), а в одном случае диагноз ТЭЛА 
поставлен только на основании клинической кар-
тины и высокого значения уровня Д-димера. Всем 
пациентам при поступлении выполнялось ЭхоКГ. 
Признаки легочной гипертензии и/или дисфункции 
правых камер сердца по данным ЭхоКГ выявлены 
у 30 пациентов (66,7 %). Тромбы в правых камерах 
сердца визуализированы у одного пациента. Также 
в одном случае был обнаружен тромбоз левого пред-
сердия — у пациентки с множественными тромбо-
тическими осложнениями (ТЭЛА, текущий тром-
боз артерий нижних конечностей) без очевидных 
предрасполагающих факторов. УЗДГ вен нижних 
конечностей в рамках поиска источника тромбо-
образования было выполнено у 93,3 % включенных 
в исследование больных. При этом тромбоз глубо-
ких вен обнаруживался у 25 пациентов (59,5 %), 
тромбоз поверхностных вен нижних конечностей — 
у 2 пациентов (4,8 %). Атипичный источник тром-
бообразования в виде поражения вен параметрия 
обнаружен у одной пациентки с беременностью 
14 недель. Среди стандартных лабораторных по-
казателей уровень тропонина I оценивался у 100 % 
пациентов, у 28 больных он был повышен (62,2 %), 
что свидетельствует о тяжести ТЭЛА. Уровень NT-
proBNP оценивался только у трех пациентов про-
межуточного риска неблагоприятного исхода ТЭЛА 
с целью дополнительного подтверждения тяжести 
правожелудочковой недостаточности в рамках вы-
бора лечебной стратегии: минимальный уровень 
составил 1711 нг/мл, максимальное значение 3273 
нг/мл. Медиана уровня Д-димера в обследованной 
группе при поступлении составила 6,4 [3,4; 19,1] 
мкг/мл FEU. Обследование на протромботические 
состояния, такие как антифосфолипидный синдром 
и наследственные тромбофилии, выполнялось у 27 % 
пациентов (n = 12). Среди этой группы больных в ка-
честве показаний к расширенному обследованию 
можно отметить рецидивирующее течение ВТЭО 

(75 % случаев), атипичные тромбозы (8,3 % случа-
ев), возраст младше 50 лет (50 % случаев). Тест на 
антифосфолипидный синдром трактован как поло-
жительный у 4 пациентов. При этом у 3 из них был 
выявлен положительный волчаночный антикоагу-
лянт, и только у одного положительный тест на вол-
чаночный антикоагулянт сочетался с высоким ти-
тром антител к бета-2-гликопротеину I типа. Следует 
отметить, что все пациенты на момент исследования 
получали антикоагулянтную терапию, что делает 
невозможным оценку значимости положительного 
теста на волчаночный антикоагулянт и трактовку 
результатов, а, следовательно, и выставление диа-
гноза вероятного антифосфолипидного синдрома. 
Положительный результат генетического исследо-
вания на тромбофилии получен у 3 пациентов, сре-
ди которых выявлено гетерозиготное носительство 
мутации 20210 G > A в гене F2 (женщина 32 лет), 
гетерозиготное носительство мутации 1691 G > A 
(Arg506Gln) (Лейден мутация) в гене F5 (женщина 
28 лет) и гомозиготное носительство мутации 1691 G 
> A (Arg506Gln) (Лейден мутация) в гене F5 (мужчи-
на 64 лет). Среди пациентов с протромботическими 
состояниями в качестве антикоагулянтной терапии 
при выписке назначались прямые пероральные анти-
коагулянты (в 42 % случаев), варфарин (в 42 % слу-
чаев), низкомолекулярный гепарин (8,3 % случаев).

Согласно современным клиническим рекоменда-
циям ведения пациентов с ТЭЛА, в ходе настоящего 
ретроспективного анализа на основании данных ме-
дицинской информационной системы была выпол-
нена стратификация риска 30-дневной летальности 
пациентов, включенных в исследование: 38 (84,4 %) 
пациентов составили группу промежуточного риска 
ранней летальности, а 7 (15,6 %) пациентов — группу 
высокого риска неблагоприятного исхода ТЭЛА [1].

Пациенты с ТЭЛА высокого риска 30-дневной 
летальности

Группу высокого риска неблагоприятного исхо-
да ТЭЛА составили 7 пациентов (15,6 %). При этом 
стойкая системная гипотензия, требующая инотроп-
ной поддержки, наблюдалась у 6 больных (85,7 %). 
Один пациент, несмотря на отсутствие потребности 
в инотропной поддержке при тенденции к системной 
гипотензии, все же был отнесен к категории высоко-
го риска в связи с тяжелой легочной гипертензией 
и перегрузкой правых камер сердца, сопровождаю-
щейся значительной деформацией и сдавлением ЛЖ, 
выраженной десатурацией и лактатемией. У всех 
пациентов отмечались признаки перегрузки правых 
камер при ЭхоКГ: значение систолического давле-
ния в легочной артерии (СДЛА) при поступлении 
составило 57,4 ± 16,0 мм рт. ст., базальный размер 
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ПЖ в 4-камерной позиции 46,0 ± 3,7 мм, отношение 
ПЖ/ЛЖ составило 1,11 ± 0,17. СТЛ с применением 
полной дозы алтеплазы проводился шести из семи 
пациентов группы ТЭЛА высокого риска. В одном 
случае имели место абсолютные противопоказа-
ния к тромболитической терапии, а именно — раз-
витие ТЭЛА на фоне текущего острого нарушения 
мозгового кровообращения по геморрагическому 
типу. В одном случае СТЛ оказался неэффектив-
ным, что потребовало проведения транскатетерной 
тромбаспирации. Геморрагические осложнения на 
фоне проведения СТЛ отмечались среди 3 (43 %) 
пациентов, при этом только в одном случае имело 
место большое фатальное кровотечение согласно 
критериям группы TIMI [19] в виде субарахнои-
дального и интравентрикулярного кровоизлияния. 
Среди пациентов группы высокого риска медиана 
срока пребывания в ОАР составила 3 [0; 5] суток, 
медиана длительности госпитализации — 13 [1; 23] 
койко-дней. В качестве продолжения антикоагу-
лянтной терапии на амбулаторном этапе пациентам 
назначались прямые пероральные антикоагулянты 
(75 %) и варфарин (25 %). Летальность среди паци-
ентов с ТЭЛА высокого риска составила 42,9 % (n = 
3). При этом во всех случаях основной причиной 
смертельного исхода являлась легочная эмболия.

Пациенты с ТЭЛА промежуточно-высокого 
риска 30-дневной летальности

Из 38 пациентов промежуточного риска крите-
риям промежуточно-высокого риска удовлетворя-
ли 22 больных (57,9 %). Основными клиническими 
критериями для отнесения пациентов к этой кате-
гории являлись повышение маркеров повреждения 
и дисфункции миокарда в условиях его объемной 
перегрузки, системная гипоксемия (SpO2 перифери-
ческой крови менее 90 %), тенденция к системной 
гипотензии при отсутствии потребности в инотроп-
ной поддержке. В зависимости от стратегии лече-
ния, доступной на момент поступления, пациенты 
промежуточно-высокого риска были разделены на 
две подгруппы: консервативная тактика (15 пациен-
тов — 68,2 %) и транскатетерное лечение в объеме 
селективного тромболизиса редуцированными до-
зами алтеплазы (7 пациентов — 31,8 %). СТЛ в груп-
пе промежуточно-высокого риска не проводился, 
однако у одной пациентки выполнялось транскате-
терное лечение в связи с неэффективностью СТЛ, 
проведенного в другом стационаре.

Клиническая характеристика пациентов проме-
жуточно-высокого риска в зависимости от лечебной 
стратегии приведена в таблице 1. Статистически 
значимых отличий по большинству исходных кли-
нических характеристик больных сравниваемых 

групп не выявлено. Обращает на себя внимание от-
личие в частоте синкопальных состояний в дебюте 
ТЭЛА (4 в группе транскатетерного лечения против 
2 в группе консервативной тактики, p = 0,03). Этот 
факт, вероятно, мог оказать влияние на выбор более 
агрессивной стратегии в отношении пациентов с об-
морочным состоянием, обусловленным синдромом 
малого выброса.

Оценка эффективности процедуры селективного 
тромболизиса производилась на основании разли-
чий основных лабораторно-инструментальных по-
казателей до и после проведенного вмешательства 
(табл. 2). Следует отметить в группе транскатетер-
ного лечения существенное снижение СДЛА через 
48 часов после выполнения СТТ с 59 [50; 82] до 35 
[30; 65] мм рт. ст. В группе консервативной тактики 
исходное СДЛА составляло 65 [50; 70] мм рт. ст., 
на фоне проводимой терапии отмечено снижение 
до 52 [40; 59] мм рт. ст. Таким образом, продемон-
стрирована тенденция в виде значимого большего 
снижения СДЛА по данным ЭхоКГ (Δ СДЛА) на 
фоне процедуры селективного тромболизиса при 
сравнении с консервативной тактикой лечения: –25 
[–29; –3] против –10 [–23; –6] мм рт. ст., p = 0,047. 
При этом не обнаружено статистически значимых 
различий между группами по размеру ПЖ (Δ ПЖ) до 
и после лечения: –3 [–8; –1] против –6 [–11; –3] мм 
в группе консервативной терапии, p = 0,061. Среди 
лабораторных показателей статистически значимые 
различия отмечены со стороны уровня лейкоцитов: 
в группе СТТ обнаружено снижение на 5 [6,1; 4,1] 
× 109/л по сравнению со снижением на 2,8 [4,3; 1,8] 
× 109/л в группе консервативной тактики, p = 0,017. 
Также на фоне проведения селективного тромболизи-
са получена тенденция более значимого нарастания 
уровня тромбоцитов (нормализации уровня тром-
боцитов): 130 [32; 181] × 1012/л против 31 [2; 56] × 
1012/л в группе консервативной терапии, p = 0,044.

В целом по числу геморрагических осложнений 
сравниваемые группы не отличались между собой: 
2 из 15 пациентов в группе консервативной тактики 
и 5 из 7 пациентов в группе транскатетерного лече-
ния, р = 0,091 имели те или иные геморрагические 
события. При этом среди пациентов, прошедших 
процедуру СТТ, в одном случае имело место боль-
шое кровотечение, представленное нефатальным 
внутричерепным кровоизлиянием. Умеренные кро-
вотечения, а именно — гематомы в области пунк-
ции, сопровождавшиеся снижением уровня гемо-
глобина на 3 и более мг/дл (согласно классифика-
ции TIMI), встречались чаще при использовании 
эндоваскулярного лечения: 2 случая из 7 против  
0 из 15 в группе консервативной тактики, p = 0,014. 
Частота незначительных кровотечений (гематомы 
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Таблица 1
ИСХОДНАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПАЦИЕНТОВ ПРОМЕЖУТОЧНО-ВЫСОКОГО РИСКА 

30-ДНЕВНОЙ ЛЕТАЛЬНОСТИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ЛЕЧЕБНОЙ СТРАТЕГИИ

Показатель
Промежуточно-высокий 

риск, консервативная 
тактика (n = 15)

Промежуточно-высокий 
риск, эндоваскулярное 

лечение (n = 7)
p-значение

Возраст, годы
МЕД [ИКИ] 69 [59,5; 73,5] 60 [54,5; 71] 0,478MU

Женский пол, n (%) 10 (66,7 %) 3 (42,9 %) 0,376F

Количество дней от начала симптомов 
до госпитализации, дни
МЕД [ИКИ]

1 [0; 3] 0 [0; 0,5] 0,082MU

Длительность пребывания в ОАР, дни
МЕД [ИКИ] 2 [2–4] 3 [3–3] 0,851MU

Койко-день, дни
МЕД [ИКИ] 14 [12–16] 14 [12–15] 0,856MU

Одышка, n (%) 15 (100 %) 6 (85,7 %) 0,147F

Боль в груди, n (%) 5 (33,3 %) 2 (28,6 %) 0,833F

Синкопальное состояние, n (%) 2 (13,3 %) 4 (57,1 %) 0,032*
Кашель, n (%) 1 (6,7 %) 0 (0 %) 0,508F

Боль в нижних конечностях, n (%) 1 (6,7 %) 1 (14,3 %) 0,584F

Факторы высокого риска развития ВТЭ, 
n (%) 3 (20 %) 0 (0 %) 0,222F

Факторы умеренного риска развития 
ВТЭ, n (%) 12 (80 %) 3 (42,9 %) 0,089F

Факторы низкого риска развития ВТЭ, 
n (%) 14 (93,3 %) 5 (71,4 %) 0,179F

Анамнез ВТЭО, n (%) 3 (20 %) 0 (0 %) 0,222F

Д-димер, мкг/мл FEU
МЕД [ИКИ] 7,3 [3,9; 19,7] 4 [1,7; 12] 0,345MU

Гемоглобин, г/л
МЕД [ИКИ] 141 [129; 150] 151 [137; 160] 0,217MU

Лейкоциты, 109/л
МЕД [ИКИ] 9,3 [8,9; 11,2] 12,4 [11,1; 12,6] 0,091MU

Тромбоциты, 109/л
МЕД [ИКИ] 200 [177; 227] 235 [174; 261] 0,407MU

Билирубин, мкмоль/л
МЕД [ИКИ] 8,9 [7,5; 16,1] 13,6 [13,5; 17,5] 0,105MU

АЛТ, Ед/л
МЕД [ИКИ] 22 [10,0–56,0] 60 [16–164] 0,447MU

АСТ, Ед/л
МЕД [ИКИ] 27 [20–42] 64 [20–133] 0,267MU

Креатинин, мкмоль/л
МЕД [ИКИ] 91 [69–140] 84 [72–131] 0,891MU

СДЛА, мм рт. ст.
МЕД [ИКИ] 65 [50–70] 59 [50–82] 0,970MU

ПЖ, мм
МЕД [ИКИ] 46 [40–50] 44 [43–49] 0,680MU

ПЖ/ЛЖ
МЕД [ИКИ] 1,1 [0,8–1,3] 1,1 [1,1–1,3] 0,447MU

Тромбоз глубоких вен, n (%) 7 (46,7 %) 6 (85,7 %) 0,090F
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Показатель
Промежуточно-высокий 

риск, консервативная 
тактика (n = 15)

Промежуточно-высокий 
риск, эндоваскулярное 

лечение (n = 7)
p-значение

Атипичный тромбоз, n (%) 1 (8,3 %) 0 (0 %) 0,334F

ПОАК, n (%) 4 (33,3 %) 4 (66,7 %) 0,182F

Варфарин, n (%) 7 (58,3 %) 2 (33,3 %) 0,446F

Низкомолекулярный гепарин, n (%) 1 (8,3 %) 0 (0 %) 0,508F

Незначительные кровотечения1, n (%) 2 (13,3 %) 2 (28,6 %) 0,412F

Умеренные кровотечения1, n (%) 0 2 (28,6 %) 0,030*F

Большие кровотечения1, n (%) 0 1 (14,3 %) 0,147F

Примечание: МЕД — медиана; ИКИ — интерквартильный интервал; ОАР — отделение анестезиологии и реанимации; 
ВТЭ — венозные тромбоэмболии; ВТЭО — венозные тромбоэмболические осложнения; АЛТ — аланинаминотрансфераза; АСТ — 
аспартатаминотрансфераза; СДЛА — систолическое давление в легочной артерии; ПЖ — базальный размер правого желудочка 
по данным эхокардиографии в четырехкамерной позиции; ПЖ/ЛЖ — соотношение размера правого желудочка к размеру левого 
желудочка по данным эхокардиографии в четырехкамерной позиции; ПОАК — прямые пероральные антикоагулянты; 1 — со-
гласно классификации TIMI [19]; MU — критерий Манна–Уитни; F — точный двусторонний тест Фишера; * — статистически 
значимый уровень р < 0,05.

Продолжение таблицы 1

Таблица 2
ДИНАМИКА ЛАБОРАТОРНО-ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 

НА ФОНЕ ПРОВЕДЕННОГО ЛЕЧЕНИЯ В ГРУППЕ ПАЦИЕНТОВ 
С ТРОМБОЭМБОЛИЕЙ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ ПРОМЕЖУТОЧНО-ВЫСОКОГО РИСКА

Показатель

Промежуточно-высокий 
риск, эндоваскулярное 

лечение (n = 7)
МЕД [ИКИ]

Промежуточно-высокий 
риск, консервативная 

тактика (n = 15)
МЕД [ИКИ]

U-критерий 
Манна–Уитни, 

р-значение

Лабораторные данные

Δ Гемоглобин, г/л –10 [–26; –4] –0,5 [–13; 1,75] 0,092
Δ Лейкоциты, 109/л –5 [–6,1; –4,05] –2,8 [–4,3; –1,8] 0,017*
Δ Тромбоциты, 109/л 130 [32; 181] 31 [2; 56] 0,044*

Δ Билирубин, мкмоль/л –1,6 [–3,2; 1,0] –1,4 [–9,9; 1,5] 0,441

Δ АЛТ, Ед/л –46,7 [–177,5; 10,5] –6,5 [–18,5; 3,6] 0,463
Δ АСТ, Ед/л –52,3 [–107,8; –18,4] –6,4 [–11,6; –3,4] 0,111
Δ Креатинин, мкмоль/л –20 [–31; –2] –5 [–34; 2] 0,314

Инструментальные данные

Δ CДЛА, мм рт. ст. –25 [–29; –3] –10 [–22,5; –6] 0,047*
Δ ПЖ, мм –3 [–8; –1] –6 [–11; –3] 0,856

Примечание: МЕД — медиана; ИКИ — интерквартильный интервал; АЛТ — аланинаминотрансфераза; АСТ — аспартата-
минотрансфераза; СДЛА — систолическое давление в легочной артерии по данным эхокардиографии; ПЖ — базальный размер 
правого желудочка в четырехкамерной позиции по данным эхокардиографии; * — статистически значимый уровень р < 0,05.

в области венопункций) в анализируемых группах 
не отличалась. Летальные исходы в группе проме-
жуточно-высокого риска зарегистрированы не были. 
Статистически значимых различий в длительности 
наблюдения в условиях ОАР в зависимости от вы-
бранной стратегии лечения не обнаружено. Медиана 
срока стационарного лечения также статистически 

значимо не отличалась в обеих подгруппах пациен-
тов и составила 14 дней.

Пациенты промежуточно-низкого риска небла-
гоприятного исхода ТЭЛА

В подгруппу промежуточно-низкого риска бы-
ло включено 16 пациентов — 10 женщин (62,5 %) и  
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6 мужчин (37,5 %), медиана возраста 72 [53,5; 80,5] 
года. Признаки легочной гипертензии и/или пере-
грузки ПЖ отмечались только в 19 % случаев (n = 3), 
что подтверждает менее тяжелое течение ТЭЛА 
по сравнению с подгруппой высокого и промежу-
точно-высокого риска. Значение СДЛА при посту-
плении составило 35,8 ± 7,8 мм рт. ст., базальный 
размер ПЖ в 4-камерной позиции 36,9 ± 3,6 мм, 
отношение ПЖ/ЛЖ — 0,8 ± 0,1. СТЛ и/или селек-
тивный тромболизис в данной подгруппе пациен-
тов не выполнялся. Геморрагические осложнения 
на фоне антикоагулянтной терапии встречались 
среди 2 пациентов (12,5 %) и представляли собой 
незначительные кровотечения согласно классифи-
кации TIMI. В одном случае был установлен кава-
фильтр, что было обусловлено высоким риском 
рецидивирования ТЭЛА в связи с распространен-
ным онкологическим процессом в терминальной 
стадии, длительным вынужденным положением 
и отсутствием динамики тромбоза глубоких вен 
нижних конечностей по данным УЗДГ, несмотря 
на адекватную антикоагулянтную терапию. Среди 
пациентов промежуточно-низкого риска медиана 
срока пребывания в ОАР составила 2 [1; 3] суток, 
медиана длительности госпитализации — 11 [11; 
17] койко-дней. В качестве антикоагулянтных пре-
паратов в данной группе использовались прямые 
пероральные антикоагулянты (71,4 %), варфарин 
(14,3 %) и низкомолекулярный гепарин (14,3 %). При 
этом пролонгированная терапия низкомолекулярным 
гепарином на амбулаторном этапе была рекомендо-
вана одному больному с активным онкологическим 
процессом. Среди пациентов промежуточно-низкого 
риска был зарегистрирован один летальный исход 
у молодой пациентки с ТЭЛА за счет прогрессиру-
ющего онкологического процесса (злокачественное 
новообразование яичников).

Обсуждение
Несмотря на ретроспективный характер, про-

веденное нами исследование дает важную инфор-
мацию о рутинной клинической практике ведения 
пациентов с ТЭЛА на примере одного стационара. 
Среди ведущих симптомов дебюта заболевания 
ожидаемо наиболее частыми явились одышка, бо-
левой синдром в грудной клетке и синкопальные 
состояния. Так, в российском регистре пациентов 
с острой ТЭЛА СИРЕНА, обобщившем данные ра-
боты 20 стационаров, в качестве дебюта заболевания 
одышка отмечалась в 89 %, а синкопальное/пресин-
копальное состояние — в 30 % случаев [20]. Следу-
ет отметить, что среднее время от появления жалоб 
до постановки диагноза в нашем исследовании бы-
ло меньше при сравнении с регистром СИРЕНА:  

2 суток [0; 14] против 4 суток [1; 8], что, вероятно, 
связано с включением только пациентов высокого 
и промежуточного риска. В представленном нами 
исследовании визуализация тромбов была проведена 
у 93 % пациентов, что полностью совпадает с дан-
ными регистра СИРЕНА и демонстрирует высокое 
качество подходов к диагностике ТЭЛА с позиции 
современных рекомендаций.

Системная тромболитическая терапия являет-
ся методом выбора для лечения гемодинамически 
нестабильных пациентов с острой ТЭЛА. Вместе 
с тем в группе пациентов промежуточно-высокого 
риска ТЭЛА, которые имеют признаки перегрузки 
ПЖ при стабильной гемодинамике, роль СТЛ оста-
ется крайне спорной. По результатам недавно опу-
бликованного метаанализа российских коллег ока-
залось, что выполнение СТЛ у пациентов с ТЭЛА 
без шока и стойкой гипотензии незначимо снижает 
смертность и/или частоту рецидивов ТЭЛА, но ста-
тистически значимо увеличивает частоту развития 
кровотечений [21]. Следует отметить, что проана-
лизированные работы датировались 1992–2014 го-
дами и включали небольшое количество пациентов. 
Наиболее масштабным и определяющим в вопросе 
применения СТЛ у пациентов промежуточного риска 
неблагоприятного исхода ТЭЛА стало исследование 
PEITHO, в котором было продемонстрировано сни-
жение смертности, а также частоты декомпенсации 
системной гемодинамики в течение первых 7 суток 
от лечения в группе применения тенектеплазы по 
сравнению с плацебо [22]. При этом в группе СТЛ 
значимо чаще встречались массивные кровотечения 
и геморрагический инсульт (6,3 % против 1,2 % (р < 
0,001) и 2 % против 0,2 % (р = 0,003) соответствен-
но). На основании результатов данного исследова-
ния, в рекомендациях Европейского общества кар-
диологов 2019 года место реперфузионной терапии 
при ТЭЛА промежуточного риска было определено 
только в качестве «спасительной» процедуры для 
пациентов с ухудшением гемодинамики на фоне 
антикоагулянтной терапии [1]. Однако в клиниче-
ской практике к реперфузионной стратегии прибе-
гают значимо чаще. Так, по данным российского 
регистра пациентов с острой ТЭЛА СИРЕНА была 
отмечена высокая частота использования системной 
тромболитической терапии — 25 %, при этом по 
показанию «высокий риск» (шок или гипотензия) 
СТЛ был выполнен только у 34 % пациентов [20, 
23]. Авторы российского регистра подчеркивают 
необходимость дальнейшего внедрения в практи-
ку системы стратификации риска пациентов для 
выбора нужной категории больных для реперфу-
зионной терапии. Следует отметить, что в нашем 
исследовании СТЛ использовался исключительно 
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в группе пациентов высокого риска, и его общая 
частота составила 13,3 %, что в целом коррелирует 
с данными современных европейских регистров. Так, 
по данным итальянского регистра IPER, в котором 
проведен анализ 1 716 пациентов с острой ТЭЛА, 
системная тромболитическая терапия использова-
лась в 10,8 % случаев [24]. Таким образом, по дан-
ным зарубежных и отечественных работ показано, 
что системная тромболитическая терапия позволяет 
быстро лизировать тромб, снижая тем самым пред-
нагрузку на ПЖ и улучшая показатели системной 
гемодинамики, однако эти преимущества во многом 
нивелируются возникающими у больного крупны-
ми кровотечениями. На сегодняшний день в мире 
тестируется один из возможных подходов к умень-
шению геморрагических рисков при СТЛ, а именно 
системное применение сниженной дозы алтеплазы 
у пациентов с ТЭЛА промежуточно-высокого риска 
в рамках рандомизированного клинического иссле-
дования PEITHO-3 (NCT04430569) [25].

Другим подходом в рамках быстрой реперфу-
зии у пациентов с ТЭЛА является использование 
интервенционных методов лечения. Согласно ре-
комендациям Европейского общества кардиологов 
по ведению пациентов с ТЭЛА, чрескожное ин-
тервенционное вмешательство может рассматри-
ваться у пациентов высокого и промежуточного 
риска 30-дневной летальности (класс рекоменда-
ции IIа, уровень доказательности С) [1]. Сегодня 
среди транскатетерных технологий в лечении па-
циентов с ТЭЛА можно выделить методы механи-
ческого удаления тромбов с использованием таких 
устройств, как Flowtriever (Inari Medical), Indigo 
CAT8 (Penumbra) и транскатетерную фрагмента-
цию тромбов в сочетании с введением низких доз 
тромболитика [15, 16]. Большинство исследований, 
посвященных низкодозовому транскатетерному 
тромболизису, носят наблюдательный характер 
без использования группы сравнения со стандарт-
ной антикоагулянтной терапией, что не дает права 
делать вывод о преимуществах данного подхода. 
Наиболее многочисленным является исследование 
SEATTLE II (n = 150), в котором показано сниже-
ние диаметра ПЖ/ЛЖ на 25 % (1,55 против 1,13; 
средняя разница 0,42; p < 0,0001), СДЛА на 30 % 
(51,4 против 36,9 мм рт. ст.; p < 0,0001), индекса 
Миллера на 30 % (22,5 % против 15,8 %; p < 0,0001) 
при использовании низкодозового СТТ посред-
ством ультразвуковой эндоваскулярной системы 
EkoSonic (EKOS Corporation, Bothell, Вашингтон, 
США) в группе пациентов высокого и промежуточ-
но-высокого риска ТЭЛА [13]. Ограничением ис-
следования является отсутствие группы контроля, 
что не позволяет оценить эффективность инфузи-

онных катетеров с ультразвуковым контролем по 
сравнению со стандартными устройствами для СТТ.

Кроме того, существует несколько исследований, 
демонстрирующих эффективность селективного 
тромболизиса с использованием неультразвуко-
вых катетеров, сопоставимую с ультразвуковыми 
устройствами [26, 27]. В наблюдательном иссле-
довании PERFECT, также показавшем эффектив-
ность реперфузии легких с применением транска-
тетерного введения низких доз алтеплазы, не было 
обнаружено преимуществ в использовании ультра-
звукового тромболизиса по сравнению со стандарт-
ными катетерами [28]. Следует отметить, что для 
всех транскатетерных методов лечения ТЭЛА на 
сегодняшний день не обозначена минимально до-
статочная доза тромболитика: в большинстве круп-
ных исследований доза варьирует от 18 до 25 мг 
алтеплазы [28–30].

Наше исследование было направлено на ретро-
спективное сравнение эффективности метода СТТ 
редуцированными дозами алтеплазы и рутинного 
консервативного лечения пациентов с ТЭЛА проме-
жуточно-высокого риска 30-дневной летальности. 
По результатам проведенного анализа была получена 
тенденция к более значимому снижению СДЛА на 
фоне процедуры СТТ, что согласуется с результата-
ми зарубежных исследований. Так, в проспективном 
исследовании ULTIMA [31], в котором сравнивалось 
использование ультразвукового СТТ и у пациентов 
с субмассивной ТЭЛА, СДЛА в группе транскате-
терного лечения снизилось с 52,0 до 39,7 мм рт. ст. 
на фоне процедуры. По данным авторов, в группе 
СТТ также было получено большее снижение со-
отношения ПЖ/ЛЖ (0,30 против 0,03) и степени 
систолической дисфункции ПЖ по сравнению со 
стандартной антикоагулянтной терапией. В нашем 
исследовании с учетом ретроспективного характера 
данные об изменении размера ПЖ у ряда пациен-
тов недоступны, что делает невозможным полно-
ценную оценку динамики признаков перегрузки 
правых камер сердца.

Относительно геморрагических событий иссле-
дование ULTIMA показало более безопасный про-
филь процедуры СТТ по сравнению с полученными 
нами данными: большие и умеренные кровотечения 
не отмечались, а различия в частоте незначительных 
кровотечений не отличались в группах сравнения. 
Однако мощность имеющихся на сегодня исследо-
ваний недостаточна для того, чтобы сделать чет-
кие выводы о безопасности СТТ по сравнению со 
стандартной антикоагулянтной терапией в группе 
промежуточно-высокого риска.

Следует также отметить, что в ряде случаев 
у пациентов с нестабильной гемодинамикой, име-
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ющих высокие геморрагические риски, например, 
в силу наличия сопутствующей патологии и необ-
ходимости приема дезагрегантов, могут обсуждать-
ся транскатетерные реперфузионные технологии. 
Так, в самом крупном на данный момент метаана-
лизе, объединившем одиннадцать исследований, 
включающих в общей сложности 65 589 пациентов, 
проведено сравнение эффективности и безопасно-
сти СТТ и СТЛ при ТЭЛА промежуточно-высоко-
го и высокого риска (при этом процент пациентов 
с ТЭЛА высокого риска был сопоставим в группах 
СТТ и СТЛ) [32]. Госпитальная смертность была за-
регистрирована в семи исследованиях и была ниже 
в группе СТТ по сравнению с группой СТЛ (6,4 % 
против 15,9 %, p < 0,001). 30-дневная смертность 
была зарегистрирована в четырех исследованиях 
и встречалась в меньшем проценте случаев при се-
лективном тромболизисе по сравнению с системным 
(7,3 % против 13,6 %, p < 0,001). Также в группе СТТ 
регистрировалась более низкая смертность в тече-
ние первого года от эпизода острой ТЭЛА (11,9 % 
против 19,4 % соответственно, p = 0,02). Несмотря 
на то, что геморрагические осложнения, в общем, 
встречались чаще в группе СТТ по сравнению с СТЛ 
(13,6 % против 9,5 %, р = 0,002), частота любого 
крупного кровотечения, кровохарканья или прово-
димой гемотрансфузии была ниже у пациентов, по-
лучавших селективный тромболизис по сравнению 
с системным (11,9 % против 17,4 % при большом 
кровотечении, 2,7 % против 1,1 % при кровохарка-
нье и 9,6 % против 14,6 % при гемотрансфузии, р ≤ 
0,01 для всех). Таким образом, несмотря на то, что 
использование селективного тромболизиса в группе 
пациентов с ТЭЛА высокого риска летальности ру-
тинно не рекомендовано, его применение возможно 
в отдельной группе пациентов с не менее высоким 
профилем эффективности по сравнению с СТЛ.

Ограничения исследования
Важными ограничениями настоящего исследо-

вания являются ретроспективный характер анализа, 
малое количество включенных пациентов, а также 
отсутствие оценки отдаленных результатов лечения.

Заключение
В ходе проведенного ретроспективного исследо-

вания на базе одного учреждения показана высокая 
частота использования визуализирующих методов 
диагностики для подтверждения диагноза ТЭЛА. 
Продемонстрировано внедрение в клиническую 
практику подхода стратификации риска 30-дневной 
летальности с целью выбора группы для реперфузи-
онных методов лечения, отразившееся в обоснован-
ном использовании СТЛ. Получены предварительные 

данные о вероятной эффективности и относитель-
ной безопасности низкодозового транскатетерного 
тромболизиса у пациентов с ТЭЛА промежуточно-
высокого риска. Требуется проспективное сравни-
тельное исследование для уточнения эффективности 
и безопасности применения селективного тромбо-
лизиса с редуцированными дозами тромболитика, 
включая оценку отдаленных результатов подобного 
лечебного подхода.
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Резюме
Цель исследования — изучение динамики качества жизни, толерантности к физической нагрузке, па-

раметров центрального и периферического артериального давления, неблагоприятных кардиоваскулярных 
событий в зависимости от достижения и сохранения целевого уровня (ЦУ) холестерина липопротеинов 
низкой плотности (ХС ЛПНП) на фоне 48-недельной высокодозовой терапии аторвастатином. Материа‑
лы и методы. Включен 141 пациент с острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST. В течение 
48 недель больные получали аторвастатин 40–80 мг/сут. Комплексное обследование проводили на 7–9-е 
сутки, через 24 и 48 недель. Через 192 недели у обследуемых уточняли конечные точки. Результаты. Ис-
следование завершили 125 человек (88,7 %). Больных разделили на группы: «Д» (n = 41) — с достигнутым 
ЦУ ХС ЛПНП через 24 и 48 недель; «ЧД» (n = 35) — частично достигшие ЦУ ХС ЛПНП — на одном из 
двух визитов; «НД» (n = 49) — не достигших ЦУ ХС ЛПНП. По данным Миннесотского опросника, на-
росли симптомы хронической сердечной недостаточности в группах «ЧД» (+53,5 %; р = 0,009) и «НД» 
(+75 %; р = 0,001). При аппланационной тонометрии в группе «ЧД» увеличилось число лиц с повышен-
ным пульсовым давлением в аорте. В группе «НД» диагностирован прирост случаев нормального и по-
вышенного центрального аортального систолического, пульсового давления. Спустя 192 недели частота 
конечных точек в группах «ЧД» и «НД» составила 38,1 % против 17,1 % в группе «Д» (р = 0,017); отно-
шение шансов 3,0 (95 % доверительный интервал 1,2–7,5). Заключение. Результаты исследования про-
демонстрировали наиболее благоприятный клинический профиль и прогноз у больных, достигавших 
и поддерживавших на ЦУ ХС ЛПНП на протяжении 48 недель лечения.

Ключевые слова: холестерин липопротеинов низкой плотности, аторвастатин, инфаркт миокарда 
с подъемом сегмента ST, центральное аортальное давление, качество жизни, конечные точки

Для цитирования: Олейников В. Э., Салямова Л. И., Квасова О. Г., Шмелева В. А., Томашевская Ю. А., Борисова Н. А. Влия-
ние эффективной липидснижающей терапии на прогноз у пациентов, перенесших инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST. 
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Введение
Кардиоваскулярная патология занимает лиди-

рующую позицию среди причин заболеваемости 
и смертности взрослого населения. Острый инфаркт 
миокарда (ОИМ), являющийся распространенной 
формой ишемической болезни сердца (ИБС), все еще 
характеризуется высокой частотой инвалидизации 
и неблагоприятных сердечно-сосудистых исходов. 

The impact of effective lipid-lowering  
therapy on the prognosis in patients  
who have suffered ST-segment elevation  
myocardial infarction

V. E. Oleynikov, L. I. Salyamova, O. G. Kvasova, 
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Penza State University, Penza, Russia
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Abstract
Objective. To study the dynamics of quality of life, exercise tolerance, parameters of central and peripheral 

blood pressure, adverse cardiovascular events depending on the achievement and maintenance of the target level 
(TL) of low-density lipoprotein cholesterol (LDL) against the background of 48-week high-dose therapy with 
atorvastatin. Design and methods. In total, 141 patients with acute myocardial infarction with ST-segment elevation 
were included. Within 48 weeks patients received atorvastatin 40–80 mg/day. A comprehensive examination was 
performed on days 7–9, after 24 and 48 weeks. After 192 weeks the endpoints were assessed. Results. The study 
was completed by 125 people (88,7 %). The patients were divided into groups: “А” (n = 41) — with achieved 
TL of LDL after 24 and 48 weeks; “PA” (n = 35) — partially achieved TL of LDL — on one of two visits; “NA” 
(n = 49) — not achieved TL. According to the Minnesota questionnaire, the symptoms of chronic heart failure 
increased in the groups “PA” (+53,5 %; p = 0,009) and “NA” (+75 %; p = 0,001). During applanation tonometry 
in the “PA” group, the number of people with elevated pulse pressure in the aorta increased. In the “NA” group, 
an increase in cases of normal and elevated central aortic systolic, pulse pressure was diagnosed. After 192 weeks 
the frequency of endpoints in the “PA” and “NA” groups was 38,1 % vs 17,1 % in the “А” group (p = 0,017); the 
odds ratio was 3,0 (95 % confidence interval 1,2–7,5). Conclusions. Our study demonstrated the most favorable 
clinical profile and prognosis in patients who achieved and maintained LDL for 48 weeks treatment.

Key words: low-density lipoprotein cholesterol, atorvastatin, ST-segment elevation myocardial infarction, 
central aortic pressure, quality of life, endpoints

For citation: Oleynikov VE, Salyamova LI, Kvasova OG, Shmeleva VA, Tomashevskaya YuA, Borisova NA. The impact of effective lipid-
lowering therapy on the prognosis in patients who have suffered ST-segment elevation myocardial infarction. Arterial’naya Gipertenziya = 
Arterial Hypertension. 2023;29(3):320–329. doi:10.18705/1607-419X-2023-29-3-320-329

Реализуемые в клинической практике программы 
вторичной профилактики позволили несколько улуч-
шить прогноз больных с данной патологией. Од-
нако сохраняющаяся высокая распространенность 
факторов риска и недостаточная эффективность 
их коррекции, а также стремительная глобализа-
ция и урбанизация, старение населения приводят 
к увеличению числа пациентов с ИБС в большин-
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стве стран мира [1]. По данным Национального 
медицинского исследовательского центра терапии 
и профилактической медицины, экономический 
ущерб от ОИМ в Российской Федерации в 2016 году 
составил 213,2 млрд руб., включая 45,9 млрд руб. 
на прямые затраты и 167,3 млрд руб. на непрямые 
экономические потери [2].

Ведущим фактором риска и неблагоприятного 
прогноза у больных ИБС является дислипидемия. По 
данным исследования ЭССЕ-РФ, лишь около 40 % 
мужчин и 28 % женщин получают гиполипидеми-
ческую терапию в рамках вторичной профилактики 
инфаркта миокарда. При этом частота достижения 
целевого уровня (ЦУ) холестерина липопротеинов 
низкой плотности (ХС ЛПНП) на фоне медикамен-
тозной коррекции дислипидемии в группе лиц очень 
высокого риска не превышает 13 % [3].

Ингибиторы ГМГ-КоА-редуктазы — одна из 
основных групп препаратов, назначаемых при ин-
фаркте миокарда с подъемом сегмента ST (ИМпST) 
[4]. Высокодозовая терапия аторвастатином с первых 
24–96 часов от начала заболевания сопровождается 
улучшением краткосрочного и отдаленного сердеч-
но-сосудистого прогноза [5].

Цель исследования — изучение динамики каче-
ства жизни, толерантности к физической нагрузке, 
параметров центрального и периферического арте-
риального давления, неблагоприятных кардиова-
скулярных событий в зависимости от достижения 
и сохранения ЦУ ХС ЛПНП на фоне 48-недельной 
высокодозовой терапии аторвастатином.

Материалы и методы
Клиническое исследование с участием 141 па-

циента с ИМпST проведено как открытое проспек-
тивное сравнительное. Комплект документации, 
включающий протокол испытания, индивидуальную 
регистрационную карту и информированное согла-
сие, был одобрен Локальным комитетом по этике.

Включали пациентов в возрасте 35–65 лет 
с ИМпST, верифицированным лабораторными мар-
керами повреждения миокарда (тропонин I), элек-
трокардиографией, коронароангиографией с гемо-
динамически значимым поражением только одной 
венечной артерии.

Критерии исключения: окклюзия ствола ле-
вой коронарной артерии > 30 %, других венечных 
артерий > 50 % по данным коронароангиографии 
(помимо симптом-связанной артерии); повторный 
или рецидивирующий ОИМ; сахарный диабет 1-го 
и 2-го типа, корригируемый инсулином; патология 
печени, повышение аминотрансфераз, не связанное 
с острой стадией инфаркта миокарда; хроническая 

сердечная недостаточность (ХСН) III–IV функцио-
нального класса (ФК), хроническая болезнь почек 
выше 3б стадии; другие тяжелые сопутствующие 
заболевания; документально подтвержденная не-
переносимость ингибиторов ГМГ-КоА-редуктазы.

В первые 24–96 часов от индексного события 
пациентам назначали аторвастатин 40–80 мг/сут, 
которым больные обеспечивались на безвозмездной 
основе в течение 48 недель.

Пациентам на 7–9-е сутки, через 24 и 48 недель 
проводили клинико-лабораторное и инструмен-
тальное обследование. В дальнейшем пациенты 
продолжали самостоятельно принимать статины. 
Через 192 недели у обследуемых уточняли развитие 
сердечно-сосудистых событий во время телефон-
ного контакта, а также с помощью региональной 
информационно-аналитической медицинской си-
стемы «ПроМед».

Качество жизни изучали с использованием Си-
этловского (Seattle Angina Questionnaire) и Мин-
несотского (Minnesota Living with Heart Failure 
Questionnaire) опросников. Толерантность к физиче-
ской нагрузке оценивали по результатам теста 6-ми-
нутной ходьбы, который проводили исходно через 
12 недель от ИМпST, повторно — через 48 недель.

Уровень ХС ЛПНП исследовали на аппарате 
OLYMPUS AU 400 (Olympus Corporation, Япония). 
Параметры центрального аортального давления 
изучали методом аппланационной тонометрии на 
приборе Sphygmocor (AtCor Medical, Австралия). 
Регистрировали систолическое (САДао), диасто-
лическое (ДАДао), пульсовое (ПАДао) давление 
в аорте с последующим анализом повышенных, 
нормальных и сниженных значений показателей 
на основе референсных диапазонов в зависимости 
от возраста, пола, этнической принадлежности [6].

Приверженность к лечению анализировали с по-
мощью опросника Мориски–Грина.

Результаты исследования анализировали с ис-
пользованием Statistica 13.0. Параметрические по-
казатели в трех группах сравнивали с помощью 
однофакторного дисперсионного анализа (ANOVA) 
критерием Ньюмена–Кейлса, непараметрические — 
критерием Краскела–Уоллиса в случае межгруппо-
вого сравнения и критерием Фридмана при анали-
зе внутригрупповой динамики. Парное сравнение 
параметрических показателей в группах сравнения 
проводили критерием Стьюдента, непараметриче-
ских — критерием Манна–Уитни; анализ связанных 
групп — критериями Стьюдента и Вилкоксона соот-
ветственно. Данные представляли с указанием 95 % 
доверительного интервала (ДИ). Качественные ха-
рактеристики изучали с помощью критерия χ2 для 
несвязанных выборок, критерия МакНемара — при 
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попарном сравнении. При оценке частоты конечных 
точек использовали метод Каплана–Мейера, рассчи-
тывали отношение шансов (ОШ). Статистически 
значимым считали значение р < 0,05.

Результаты
Исследование закончили 125 больных (88,7 %), 

их данные вошли в итоговый анализ. Средний воз-
раст составил 51,2 (49,6; 52,7) года. Два человека 
умерли (вследствие разрыва миокарда на 16-е сутки; 
из-за острой сердечной недостаточности по данным 
аутопсии через 10 месяцев), три пациента переехали 
в другие регионы страны, 11 больных прекратили 
наблюдение в связи с низким комплаенсом.

Динамика ХС ЛПНП
Анализ динамики ХС ЛПНП позволил разделить 

больных на три группы. В первую группу «Д» с до-
стигнутым ЦУ ХС ЛПНП < 1,5 ммоль/л и/или сниже-
нием на ≥ 50 % от исходных значений через 24 и 48 
недель наблюдения вошел 41 человек [7]. В группу 
«ЧД» — частично достигшие ЦУ ХС ЛПНП — вклю-
чили 35 больных, у которых диагностировано сни-
жение показателя ниже порогового уровня только на 
одном из двух визитов. Группу «НД» составили 49 
пациентов, не достигших целевых значений атеро-
генной фракции липопротеинов через 24 и 48 недель. 
На момент исследования действовали клинические 
рекомендации по диагностике и коррекции наруше-
ний липидного обмена VI пересмотра, которые лег-
ли в основу разделения больных. В соответствии со 
стандартами лечения ОИМ доза аторвастатина не 
титровалась в течение всего 48-недельного перио-
да. Комбинированная гиполипидемическая терапия 

не проводилась в связи с ограниченной доступно-
стью других групп лекарственных средств помимо 
статинов. Некоторые антропометрические и анам-
нестические данные, сведения о медикаментозной 
терапии в соответствии с клиническими рекомен-
дациями по лечению больных с ИМпST [4] пред-
ставлены в таблице 1.

В группе «Д» терапию аторвастатином 40 мг про-
водили у 15 человек (36,6 %) и 80 мг — у 26 боль-
ных (63,4 %). В группу «ЧД» вошли 19 пациентов 
(54,3 %), получавших аторвастатин 40 мг, и 16 чело-
век (45,7 %), принимавших 80 мг; в группу «НД» — 
30 (61,2 %) и 19 (38,8 %) больных соответственно 
(рД-НД = 0,020)

Исходно уровень ХС ЛПНП оказался максималь-
но высоким в первой группе (4,6 (4,2; 5,1) ммоль/л) 
по сравнению с двумя другими («ЧД» — 4,0 (3,6; 
4,4) ммоль/л, «НД» — 3,6 (3,3; 3,9) ммоль/л; рД-ЧД, НД 
< 0,01). У больных группы «Д» выявлено наиболее 
выраженное снижение ХС ЛПНП через 24–48 не-
дель на 63–60,9 % по сравнению со значениями на 
7–9-е сутки. Умеренный регресс данного лаборатор-
ного показателя диагностирован в группе «ЧД»: ХС 
ЛПНП уменьшился на 47,5 и 45 % соответственно. 
В группе «НД» отмечена наименьшая динамика ХС 
ЛПНП — на 33,3 % к промежуточному визиту и на 
27,8 % к окончанию наблюдения.

Динамика качества жизни
При изучении качества жизни с помощью Сиэт-

ловского опросника в трех группах отмечено улуч-
шение отношения пациентов к своему заболеванию 
(DР) через 24 и 48 недель (рис. 1). Однако у боль-
ных «НД» дополнительно произошло ограничение 

Рисунок 1. Динамика показателей Сиэтловского опросника в группах сравнения

Примечание: «Д» — достигшие целевого уровня холестерина липопротеинов низкой плотности; «ЧД» — частично до-
стигшие целевого уровня холестерина липопротеинов низкой плотности; «НД» — не достигшие целевого уровня холестерина 
липопротеинов низкой плотности; PL — ограничение физической активности; AF — частота приступов загрудинной боли; DР — 
отношение пациентов к заболеванию.
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физической активности (PL) и увеличение частоты 
ангинозных приступов (AF). Стабильность симпто-
мов стенокардии (AS) и удовлетворенность лечением 
(TS) у сравниваемых лиц не изменились.

По данным Миннесотского опросника, выяв-
лено ухудшение качества жизни у пациентов «ЧД» 
к окончанию наблюдения: на 7–9-е сутки — 12,7 
(8,5; 16,8) балла, через 24 недели — 16,9 (11,9; 22) 
балла (р = 0,155), через 48 недель — 19,5 (13,6; 
25,4) балла (р = 0,024). В группе «НД» произо-
шло нарастание показателя уже к промежуточному 
визиту с 11,6 (8,5; 14,7) до 21,2 (16,3; 26,1) бал-
ла (р < 0,001), к 48-й неделе — до 20,3 (15; 25,6) 
балла (р = 0,002). У больных «Д» качество жизни 
не изменилось: на 7–9-е сутки — 15,1 (10,5; 19,8) 
балла, через 24 недели — 14,7 (11,4; 18,0) балла 
(р = 0,877), спустя 48 недель — 17,5 (11,7; 23,2) 
балла (р = 0,747).

Динамика толерантности к физической нагрузке
В группе пациентов со стабилизацией ХС ЛПНП 

на ЦУ в течение 48 недель наблюдения произошло 
улучшение толерантности к физической нагрузке 
по данным теста 6-минутной ходьбы. В частно-
сти, среднее пройденное расстояние на 12-й неде-
ле после ИМпST составило 454,5 (95 % ДИ 454,4; 
514,6) м, увеличившись к окончанию наблюдения 
на 13,6 % — до 516,4 (95 % ДИ 483,7; 549,2) м (р = 
0,009). При этом исходно 0 ФК отмечался в 24,4 % 
случаев, I ФК — 43,9 %, II ФК — 29,3 %, III ФК — 
2,4 %. В дальнейшем диагностировано уменьшение 
числа больных со II ФК до 4,9 % (р = 0,001) за счет 
увеличения пациентов с I и 0 ФК ХСН. В группе 
«ЧД» через 12 недель после индексного события 
пройденное расстояние оказалось равно 490,0 (95 % 
ДИ 454,4; 525,6) м, спустя 48 недель — 519,1 (95 % 
ДИ 486,0; 552,3) м (р = 0,095). При этом исходно 0 

Таблица 1
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ГРУПП ПРИ ВКЛЮЧЕНИИ БОЛЬНЫХ В ИССЛЕДОВАНИЕ

Показатель
Группа «Д» 

(n = 41)
Группа «ЧД» 

(n = 35)
Группа «НД» 

(n = 49) p-значение

1 2 3

Возраст, годы 51,3 (48,6; 54,1) 51,5 (48,5; 54,5) 50,8 (48,3; 53,3) нз

Мужчины, n (%) 39 (95,1) 31 (88,6) 42 (85,7) нз

Женщины, n (%) 2 (4,9) 4 (11,4) 7 (14,3) нз

ИМТ, кг/м2 28,1 (26,9; 29,5) 27,2 (26,0; 28,5) 26,8 (25,8; 27,9) нз

ИБС в анамнезе, n (%) 7 (17,1) 3 (8,6) 11 (22,4) нз

АГ в анамнезе, n (%) 25 (61) 29 (82,9) 19 (38,8) р1–2,3;2–3 < 0,05

Длительность АГ, годы 6,4 (4,2; 8,6) 6,2 (4,1; 8,2) 7,1 (4,6; 9,7) нз

Медикаментозное лечение

Статины (аторвастатин), 
n (%)

7–9-е сут 41 (100) 35 (100) 49 (100) нз
48 нед. 41 (100) 35 (100) 49 (100) нз

Двойная антиагрегантная 
терапия, n (%)

7–9-е сут 41 (100) 35 (100) 49 (100) нз
48 нед. 40 (97,6) 33 (94,3) 47 (95,9) нз

Бета-адреноблокаторы, 
n (%)

7–9-е сут 36 (87,8) 35 (88,5) 45 (91,8) нз
48 нед. 35 (85,4) 30 (85,7) 43 (87,8) нз

ИАПФ/БРА, n (%)
7–9-е сут 36 (87,8) 32 (91,4) 40 (81,6) нз
48 нед. 29 (70,7) 28 (80) 37 (75,5) нз

БКК, n (%)
7–9-е сут 4 (9,7) 1 (3) 5 (10,2) нз
48 нед. 2 (4,9) 4 (11,4) 1 (2) нз

Примечание: «Д» — достигшие целевого уровня холестерина липопротеинов низкой плотности; «ЧД» — частично достиг-
шие целевого уровня холестерина липопротеинов низкой плотности; «НД» — не достигшие целевого уровня холестерина липо-
протеинов низкой плотности; ИМТ — индекс массы тела; ИБС — ишемическая болезнь сердца; АГ — артериальная гипертензия; 
ИАПФ — ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента; БРА — блокаторы рецепторов ангиотензина II; БКК — блокаторы 
кальциевых каналов; р — различия между группами; нз — незначимые различия. Данные представлены в виде среднего значе-
ния и 95 % доверительного интервала.
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ФК выявлен в 20 % случаев, I ФК — 54,3 %, II ФК — 
22,8 %, III ФК — 2,9 %. В дальнейшем произошло 
увеличение числа больных с 0 ФК с 20 до 40 % (р = 
0,028). У пациентов группы «НД» пройденное рас-
стояние увеличилось с 477,4 (95 % ДИ 450,1; 504,7) м 
на 12-й неделе до 515,4 (95 % ДИ 489,8; 541,0) м 
через 48 недель (+8 %; р = 0,004). При этом 0 ФК 
отмечался в 18,4 % случаев, I ФК — 53,1 %, II ФК — 
26,5 %, III ФК — 2 %. В дальнейшем ФК ХСН не из-
менялись на протяжении всего исследования.

Динамика показателей центрального и перифе-
рического артериального давления

В группе «Д» при отсутствии значимых из-
менений офисного систолического артериального 
давления (САД) в течение всего наблюдения отме-
чено нарастание диастолического артериального 
давления (ДАД) к окончанию активного лечения 
(табл. 2). У пациентов группы «НД» увеличились 
САД и ДАД как через 24, так и через 48 недель. По 

данным аппланационной тонометрии, в трех груп-
пах произошло увеличение САДао, у пациентов «Д» 
и «НД» дополнительно нарастали ДАДао и ПАДао. 
Детальный анализ параметров центрального аор-
тального давления в группе «ЧД» выявил умень-
шение частоты сниженного САДао и увеличение 
числа лиц с повышенным ПАДао (рис. 2). В группе 
«НД» диагностирован прирост случаев нормально-
го и повышенного центрального САД и пульсового 
артериального давления (ПАД) за счет уменьшения 
частоты сниженных значений показателей.

Анализ приверженности лечению
Представляет несомненный интерес анализ 

опросника Мориски–Грина, в соответствии с кото-
рым регистрировали приверженных, недостаточно 
приверженных и не приверженных лечению лиц 
[8]. В группе «Д» комплаенс к проводимой фар-
макотерапии не изменился на протяжении 48 не-
дель. В то же время в группе «ЧД» увеличилось 

Таблица 2
ДИНАМИКА ПАРАМЕТРОВ ЦЕНТРАЛЬНОГО И ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ 

В ГРУППАХ СРАВНЕНИЯ

Показа‑
тель Группа

7–9-е сутки 24 недели 48 недель
р1–2 p1–3

1 2 3

Офисное АД

САД,
мм рт. ст.

«Д» 116,5 (113,4; 119,6) 119,8 (115,8; 123,8) 121,3 (116,5; 126,2) 0,180 0,135
«ЧД» 115,7 (112,1; 119,3) 119,0 (114,6; 123,3) 119,4 (116,5; 122,4) 0,204 0,261
«НД» 114,9 (111,4; 118,4) 122,1 (118,3; 125,9) 122,3 (119,1; 125,6) 0,001 0,002

ДАД,
мм рт. ст.

«Д» 75 (73; 77) 77,4 (74,5; 80,2) 79,2 (76; 82) 0,199 0,037
«ЧД» 73,4 (70,9; 75,9) 75,7 (72,9; 78,4) 76,1 (73,7; 78,5) 0,189 0,103
«НД» 73,8 (71,1; 76,5) 78,7 (75,9; 81,5) 79,6 (76,7; 82,5) 0,002 0,001

Параметры центрального аортального давления

САДао,
мм рт. ст.

«Д» 100,7 (97,5; 104) 108 (104,5; 111,5) 110,4 (105,3; 115,5) 0,003 0,0002
«ЧД» 100,9 (97,1; 104,8) 107,7 (103; 112,4) 107,8 (103,6; 112) 0,018 0,042
«НД» 100,9 (98; 103,7) 109,7 (105,5; 113,8) 112,3 (108,9; 115,8) < 0,001 < 0,001

ДАДао,
мм рт. ст.

«Д» 71,2 (68,7; 73,7) 75,4 (72; 78,8) 77,4 (74,9; 79,9) 0,045 0,003
«ЧД» 73,2 (69,5; 77) 75,8 (71,9; 79,7) 75,8 (72,3; 79,4) 0,306 0,089
«НД» 72,4 (69,8; 75) 75,5 (72,5; 78,5) 78 (76; 80,1) 0,032 0,001

ПАДао,
мм рт. ст.

«Д» 29,2 (26,6; 31,8) 32,6 (30,4; 34,8) 33 (29,3; 36,7) 0,034 0,027
«ЧД» 28,6 (26; 31,2) 31,9 (28,9; 34,9) 32 (29,3; 34,6) 0,063 0,140
«НД» 28,5 (26,5; 30,6) 33,8 (31,5; 36,1) 34,4 (31,9; 36,9) 0,001 0,001

Примечание: «Д» — достигшие целевого уровня холестерина липопротеинов низкой плотности; «ЧД» — частично достиг-
шие целевого уровня холестерина липопротеинов низкой плотности; «НД» — не достигшие целевого уровня холестерина липо-
протеинов низкой плотности; АД — артериальное давление; САД — систолическое артериальное давление; ДАД — диастоличе-
ское артериальное давление; САДао — систолическое артериальное давление в аорте; ДАДао — диастолическое артериальное 
давление в аорте; ПАДао — пульсовое артериальное давление в аорте; р — различия между группами. Данные представлены 
в виде среднего значения и 95 % доверительного интервала.
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количество недостаточно приверженных больных, 
в группе «НД» уменьшилось число комплаентных 
пациентов (рис. 3).

Анализ конечных точек
Спустя 192 недели у больных были проанали-

зированы следующие конечные точки: повторный 
ОИМ, чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) 
по поводу новой атеросклеротической бляшки в ве-
нечной артерии или рестеноза; коронарное шунти-
рование, госпитализация по поводу нестабильной 

стенокардии, острое нарушение мозгового крово-
обращения. В группе «Д» сердечно-сосудистые 
события диагностированы в 7 случаях (17,1 %). 
Коронарное шунтирование проведено одному че-
ловеку, ЧКВ — шести больным. В группе «ЧД» 
конечные точки развились в 37,1 % (n = 13; рД-ЧД 
= 0,048). В частности, один пациент был госпита-
лизирован по поводу ОИМ, три человека — в свя-
зи с нестабильной стенокардией. ЧКВ проведено  
8 больным, коронарное шунтирование — одному 

Рисунок 2. Детальный анализ центрального систолического 
и пульсового давления в группах сравнения

Примечание: «Д» — достигшие целевого уровня холестерина липопротеинов низкой плотности; «ЧД» — частично до-
стигшие целевого уровня холестерина липопротеинов низкой плотности; «НД» — не достигшие целевого уровня холестерина 
липопротеинов низкой плотности; САДао — систолическое артериальное давление в аорте; ПАДао — пульсовое артериальное 
давление в аорте.

Рисунок 3. Динамика приверженности к лечению в группах сравнения

Примечание: «Д» — достигшие целевого уровня холестерина липопротеинов низкой плотности; «ЧД» — частично до-
стигшие целевого уровня холестерина липопротеинов низкой плотности; «НД» — не достигшие целевого уровня холестерина 
липопротеинов низкой плотности.
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человеку. В группе «НД» неблагоприятные исходы 
отмечены у 19 пациентов (38,8 %) (рД-НД = 0,024). 
В трех случаях развился повторный ОИМ, еще у од-
ного человека — нестабильная стенокардия. Ко-
ронарное шунтирование проведено двум, ЧКВ —  
12 пациентам. Один человек был госпитализирован 
с острым нарушением мозгового кровообращения. 
В группе «НД» ОШ развития неблагоприятного ис-
хода по сравнению с «Д» составило 3,1 (95 % ДИ 
1,1–8,3). Суммарная частота конечных точек у па-
циентов с частично достигнутым и недостигнутым 
ЦУ ХС ЛПНП оказалась равна 38,1 % случаев (n = 
32) против 17,1 % среди больных с достигнутым ЦУ 
ХС ЛПНП в течение 48 недель (р = 0,017); ОШ 3,0 
(95 % ДИ 1,2–7,5) (рис. 4).

в пользу своевременного назначения и системати-
ческой фармакотерапии в реальной клинической 
практике. Поскольку по этическим соображениям 
не представляется возможным проведение плаце-
бо-контролируемого исследования, при оценке эф-
фективности аторвастатина мы ориентировались на 
достижение и поддержание ЦУ ХС ЛПНП.

Качество жизни является одним из основных 
критериев состояния здоровья, характеризующих 
влияние заболевания на пациента и определяющих 
прогноз, что должно использоваться при оценке эф-
фективности фармакотерапии. В настоящем иссле-
довании только стабилизация атерогенной фракции 
липопротеинов на уровне целевых значений сопро-
вождалась отсутствием неблагоприятной динамики 
качества жизни по данным Миннесотского опрос-
ника. По результатам анализа Сиэтловского опрос-
ника, в группе «НД» пациенты отметили ограниче-
ние физической активности и увеличение частоты 
ангинозных приступов, что является плохим про-
гностическим признаком.

Развитие ОИМ сопровождается падением кон-
трактильности миокарда и, как следствие, сердеч-
ного выброса и артериального давления (АД). По-
следующая активация нейроэндокринных систем 
приводит к выбросу вазопрессорных субстанций, 
способствующих изменению уровня САД и ДАД [10]. 
Большое значение при лечении пациентов с острыми 
коронарными синдромами имеет поддержание АД 
на оптимальном уровне. Как низкие, так и высокие 
его значения связаны с развитием нежелательных 
явлений, независимо от других традиционных факто-
ров риска [11, 12]. У пациентов с ОИМ повышенное 
АД увеличивает потребность периинфарктной зоны 
в кислороде, что провоцирует повреждение кардио-
миоцитов. С другой стороны, в условиях низкого АД, 
особенно диастолического, ухудшается коронарная 
перфузия [12]. По данным корейского общенацио-
нального регистра KAMIR-Korean-NIH, у больных 
ОИМ выявлена тесная связь между уровнем ПАД 
при выписке и клиническими исходами [13]. Таким 
образом, поддержание АД на оптимальном уровне 
у больных в острую и последующие стадии ИМпST 
имеет ключевое значение для улучшения долгосроч-
ного прогноза. Центральное аортальное давление 
является более важным предиктором кардиоваску-
лярных катастроф по сравнению с давлением в пле-
чевой артерии. В исследовании I. Gul и соавторов 
(2018) уровень ПАД, измеренного внутриаортально, 
оказался тесно связан со смертностью и сердечными 
событиями в течение года после ИМпST передней 
стенки левого желудочка [10].

В настоящем исследовании восстановление уров-
ня периферического и центрального АД, а также 

Примечание: «Д» — достигшие целевого уровня холесте-
рина липопротеинов низкой плотности; «ЧД» — частично до-
стигшие целевого уровня холестерина липопротеинов низкой 
плотности; «НД» — не достигшие целевого уровня холестерина 
липопротеинов низкой плотности.

Рисунок 4. Частота конечных точек 
в группе «Д» против «ЧД» и «НД»

Обсуждение
Стратегия комплексной медикаментозной тера-

пии в рамках вторичной профилактики направлена 
на улучшение прогноза больных с ИМпST. Назна-
чение гиполипидемических средств является неотъ-
емлемым компонентом лечения указанной когорты 
пациентов. Однако после острого коронарного со-
бытия сохраняется высокий риск повторных сердеч-
но-сосудистых катастроф. В немалой степени это 
обусловлено недостаточной мотивированностью 
врачей к формированию у больных высокой при-
верженности к статинам [9]. Поэтому представля-
ет несомненный интерес поиск новых аргументов 
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отсутствие неблагоприятной динамики профиля 
САДао и ПАДао у пациентов с достигнутым целе-
вым ХС ЛПНП можно отчасти объяснить влиянием 
ингибиторов ГМГ-КоА-редуктазы на синтез различ-
ных вазоактивных веществ. В частности, статины 
увеличивают образование и период полувыведения 
оксида азота, в том числе за счет блокирования ак-
тивных форм кислорода, уменьшают образование 
тромбоксана А2 и эндотелина-1 [14]. Аторвастатин 
ингибирует ренин-ангиотензин-альдостероновую 
систему за счет опосредованного уменьшения син-
теза ренина, ангиотензина II (АТ-II) и альдостерона, 
снижения экспрессии АТ-II рецепторов 1-го типа, 
торможения АТ-II-зависимой внутриклеточной пере-
дачи сигналов [14, 15]. В свою очередь, выявленное 
в нашем исследовании увеличение числа пациентов 
с высоким САДао и ПАДао в группе «НД», вероят-
но, связано с недостаточно выраженным действием 
аторвастатина на синтез вазопрессоров.

Данные анкеты Мориски–Грина подтверждают 
взаимосвязь между комплаенсом и эффективно-
стью фармакотерапии. В группе «Д» на протяжении  
48 недель приверженность не изменилась, в то время 
как в группах «ЧД» и «НД» — ухудшилась. В ис-
следовании K. Khalaf и соавторов (2021) низкий 
комплаенс к лечению статинами в течение 1-го года 
после ОИМ был связан с риском смерти на втором 
году наблюдения [16]. В настоящей работе вероят-
ность неблагоприятного исхода в отдаленном пери-
оде оказалась в 3 раза выше в группах «ЧД» и «НД» 
по сравнению с группой «Д». По данным J. Schubert 
и соавторов (2021), выраженное снижение ХС ЛПНП 
на фоне интенсивной терапии статинами после ОИМ 
ассоциировано с уменьшением риска смерти от всех 
причин, сердечно-сосудистой смерти, мозгового или 
ишемического инсульта, госпитализации по поводу 
ХСН, реваскуляризации коронарных артерий [17].

Выводы
Результаты настоящего исследования проде-

монстрировали наиболее благоприятный клиниче-
ский профиль и прогноз у больных, достигавших 
и поддерживавших на ЦУ ХС ЛПНП на протяжении  
48 недель лечения. Поэтому в практической кар-
диологии вторичная профилактика должна быть 
ориентирована на строгий мониторинг этого лабо-
раторного показателя с целью адекватной коррекции 
ХС ЛПНП с использованием постоянно совершен-
ствующегося арсенала липидснижающих средств.
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Резюме
При ангиографии почечных артерий традиционно используется йодсодержащий контрастный препа-

рат. Однако у пациентов с хронической болезнью почек (ХБП) и аллергической реакцией на йод, несмо-
тря на инфузионную и десенсибилизирующую терапию, очень высок риск развития осложнений после 
этой процедуры. Мы представляем клинический случай успешного и безопасного применения карбокси-
ангиографии при выполнении денервации почечных артерий у пациентки с резистентной артериальной 
гипертензией (АГ) в сочетании с сахарным диабетом 2-го типа и ХБП на фоне аллергической реакции на 
йодконтрастные вещества в виде анафилактоидной реакции в анамнезе (отек Квинке). Альтернативный 
вид ангиографии позволил нам провести успешное эндоваскулярное лечение АГ с достижением целе-
вых уровней артериального давления в отсутствие осложнений вмешательства в ранние и отдаленные 
периоды наблюдений.

Ключевые слова: карбоксиангиография, СО2, ренальная денервация, хроническая болезнь почек, 
резистентная артериальная гипертензия, аллергия на йодконтрастные вещества
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Введение
Хроническая болезнь почек (ХБП) служит не-

зависимым фактором риска развития сердечно-со-
судистых осложнений [1].

Частота острого повреждения почек после ин-
вазивной контрастной ангиографии достигает 24 % 
случаев и является серьезным осложнением, которое 
связано с повышенным риском развития инфаркта 
миокарда, диализа и смерти [2, 3]. Даже небольшое 
повышение уровня креатинина в сыворотке ассоци-
ировано с увеличенной продолжительностью пребы-
вания в стационаре и дополнительными расходами 

Abstract
Traditionally an iodine-containing contrast agent is used for renal arteries angiography. However, patients 

with chronic kidney disease (CKD) and allergic reaction to iodine, despite infusion and desensitization therapy, 
have a very high risk of developing complications after procedure. We present a clinical case of successful and 
safe use of carboxyangiography for renal artery denervation in a patient with resistant arterial hypertension 
(HTN) in combination with type 2 diabetes mellitus and CKD against the background of an allergic reaction to 
iodine contrast agents in the form of an anaphylactoid reaction in anamnesis (angioedema). An alternative type 
of angiography allowed us to carry out successful endovascular treatment of HTN resulting in the achievement 
of target blood pressure levels without intervention-related complications at early- and long-term follow-up.
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[4]. В качестве основных механизмов контраст-ин-
дуцированной нефропатии (КИН) рассматривают 
гипоксию мозгового вещества почек, прямую ток-
сичность контрастных веществ, окислительный 
стресс, апоптоз, иммунную/воспалительную и эпи-
генетическую дисрегуляцию. На сегодняшний день 
эффективной профилактики данного вида поврежде-
ния почек не существует, поэтому прогнозирование 
риска, а также использование современных профи-
лактических стратегий и альтернативных методов 
контрастирования являются ключом к снижению 
частоты возникновения КИН [5].
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Клиническое наблюдение
Мы приводим клинический случай первого 

в России применения карбоксиангиографии при 
выполнении денервации почечных артерий у па-
циентки с резистентной артериальной гипертен-
зией (АГ) в сочетании с сахарным диабетом (СД) 
2-го типа и ХБП на фоне аллергической реакции на 
йодконтрастные вещества в виде анафилактоидной 
реакции в анамнезе (отек Квинке). Альтернативный 
вид ангиографии позволил нам провести успешное 
эндоваскулярное лечение АГ с достижением целе-
вых уровней артериального давления (АД) без ос-
ложнений в раннем послеоперационном периоде 
и в отдаленные сроки наблюдения. Данный опыт 
будет полезен практикующему врачу в отношении 
принятия решения о возможности оперативного 
лечения резистентной АГ в селективной группе 
пациентов.

Пациентка Н. 73 лет госпитализирована в отде-
ление артериальных гипертоний НИИ кардиологии, 
Томский НИМЦ РАН с жалобами на повышение АД 
до 240/100 мм рт. ст. на фоне приема 4 препаратов, 
2 из которых были в максимальной дозировке. Из 
анамнеза известно, что пациентка страдает гипер-
тонической болезнью в течение 15 лет, более 5 лет 
ХБП и СД 2-го типа, препараты принимает, гли-
кированный гемоглобин — в целевом диапазоне. 
Ишемическая болезнь сердца дебютировала острым 
инфарктом миокарда в 2019 году, проводилось чре-
скожное вмешательство, стентирована передняя нис-
ходящая артерия (инфаркт-связанная). Выполнено 
повторное плановое стентирование первой ветви 
тупого края в том же году с развитием анафилак-
тоидной реакции на йодсодержащее контрастное 
вещество (отек Квинке).

При поступлении офисное АД 185/100 мм рт. ст. 
Получала фозиноприл 40 мг, лерканидипин 20 мг, 
метопролола тартрат 50 мг, гидрохлоротиазид 50 мг. 
Было выполнено суточное мониторирование АД, 
среднесуточное АД 146/68 мм рт. ст., максималь-
ное — 203/94 мм рт. ст. Сопутствующая терапия 
включала гипогликемические средства (глибенкла-
мид 5 мг + метформина гидрохлорид 500 мг) и ро-
зувастатин 40 мг. Дополнительными лабораторно-
инструментальными исследованиями пациентке был 
исключен симптоматический характер АГ, выстав-
лен окончательный диагноз: Ишемическая болезнь 
сердца. Стенокардия напряжения функционального 
класса II. Постинфарктный кардиосклероз (2018). 
Стентирование передней нисходящей артерии стен-
том Xience Xpedition в 2018 году, II артерии тупого 
края стентом Biomime в 2019 году. Гипертоническая 
болезнь III стадии, неконтролируемая артериальная 
гипертензия, резистентная к медикаментозной те-

рапии. Гипертрофия левого желудочка. Сахарный 
диабет 2-го типа. Целевой HbA1C < 7,5 %. Гиперто-
ническая нефропатия. Диабетическая нефропатия. 
Хроническая болезнь почек С3б (расчетная ско-
рость клубочковой фильтрации 41 мл/мин/1,73м2). 
Риск сердечно-сосудистых осложнений 4 (очень 
высокий). Целевой уровень артериального давле-
ния 130–139/70–79 мм рт. ст.

Основные лабораторно-инструментальные по-
казатели представлены в таблицах 1 и 2. Учитывая 
резистентность АГ к длительной комбинированной 
медикаментозной терапии (на амбулаторном эта-
пе неоднократно проводилась коррекция лечения 
антигипертензивными препаратами), было приня-
то решение о выполнении ренальной денервации 
(РДН). Так как пациентка входит в группу высокого 
риска развития КИН (26,1 % по шкале R. Mehran), 
на фоне имеющейся аллергии на препараты йода 
в качестве контрастного агента для ангиографии 
был выбран СО2.

Радиочастотная РДН была выполнена с исполь-
зованием многоэлектродного катетера Symplicity 
Spyral (Medtronic, США) под контролем карбоксиан-
гиографии. Перед процедурой внутривенно вводился 
нефракционированный гепарин в дозе, необходимой 
для достижения активированного времени сверты-
вания крови более 300 секунд. Через радиальный 
доступ провели катетер Symplicity Spyral и с помо-
щью автоматического инъектора СО2 ANGIODROID 
(Angiodroid, Италия) выполнили инъекцию углекис-
лого газа для контрастирования почечной артерии 
и верификации положения электрода. Затем нанесли 
радиочастотное воздействие через стенку артерии 
на прилегающие нервы и повторили воздействие 
во всех запланированных позициях (сегментарные 
ветви + дистальный ствол) (рис.).

В раннем послеоперационном периоде имели 
место жалобы на тянущие низкоинтенсивные боли 
в обеих ногах без изменений в анализах крови. Уро-
вень креатинина и расчетная скорость клубочковой 
фильтрации (рСКФ) через 48 часов практически не 
изменились (119 мкмоль/л и 39 мл/мин/1,73 м2 со-
ответственно), наблюдалось снижение резистивных 
индексов сегментарных почечных артерий.

Через 1 год после РДН прогрессирования 
ХБП отмечено не было. Офисное АД составило 
132/79 мм рт. ст., среднесуточное — 120/62 мм рт. ст., 
максимальное — 142/86 мм рт. ст. Несмотря на выра-
женное снижение АД, снижение рСКФ через год по-
сле вмешательства составило всего 2 мл/мин/1,73 м2 
и не отличалось от такового через 48 часов после 
РДН. Резистивные индексы вернулись к исходным 
показателям, по магнитно-резонансной томогра-
фии почек документировано незначимое умень-
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шение объемов почки за счет мозгового вещества 
(табл. 3, 4).

Обсуждение
Углекислый газ — хорошо растворимый неви-

димый газ. При попадании в артерии он ненадолго 
вытесняет кровь, затем быстро растворяется и уда-
лятся через легкие с выдыхаемым воздухом. Бла-
годаря уникальным свойствам CO2, таким как от-
сутствие аллергенности и нефротоксичности, его 
использование является достаточно безопасным 

Таблица 1
ОБЩИЙ И БИОХИМИЧЕСКИЙ АНАЛИЗЫ КРОВИ

Показатель Исход 1 год после 
РДН Норма Изменение 

через год

Лейкоциты, 109/л 7,88 6,34 4,0–9,0 –1,54
Эритроциты, 1012/л 4,95 4,34 3,9–4,7 –0,61
Гемоглобин, г/л 140 128 120–140 –12
СОЭ, мм/ч 10 9 2–20 –1
КФК МВ, ед/л 12,8 15 До 25 +2,2
Креатинин, мкмоль/л 114 119 44–80 +5
рСКФ, мл/мин/1,73 м2 41 39 > 60 –2
Мочевина, ммоль/л 7,8 6,6 2,2–7,2 –1,2
Мочевая кислота, мкмоль/л 277 306 150–350 +29
АЛТ, ед/л 15 12 0–32 –3
АСТ, ед/л 17 12 0–31 –5
СРБ, мг/л 3,3 2,6 0–10,0 –0,7
Калий, ммоль/л 4,21 5,2 3,5–5,1 +0,99
Натрий, ммоль/л 149 143 136–145 –6
Гликированный гемоглобин, % 6,74 7,32 +0,58

Примечание: РДН — ренальная денервация; СОЭ — скорость оседания эритроцитов; КФК — креатинфосфокиназа; рСКФ — 
расчетная скорость клубочковой фильтрации; АЛТ — аланинаминотрансфераза; АСТ — аспартатаминотрансфераза; СРБ — 
С-реактивный белок.

Таблица 2
ОБЩИЙ И БИОХИМИЧЕСКИЙ АНАЛИЗЫ МОЧИ

Показатель Исход 1 год
после РДН Норма Изменение 

через год

Относительная плотность 1,025 1,014 1,010–1,025 –0,011
pH 5,0 5,0 5,0–7,0
Белок, г/л отр Отр 0–0,3
Глюкоза, ммоль/л отр Отр 0–3
Лейкоциты, ед. в п. зр. 3–2 1–2 0–3
Объем суточной мочи, мл 2300 1800 –500
Суточная экскреция белка, г/сутки 0,12 0,09 0–0,14 –0,03

Примечание: РДН — ренальная денервация.

у пациентов с аллергией на йодконтрастное веще-
ство и/или ХБП [6]. Опыт исследований в области 
применения СО2 для выполнения РДН показал свою 
безопасность и хорошую визуализацию [7, 8]. Од-
нако также стоит отметить возможность развития 
других осложнений, связанных с использованием 
углекислого газа, таких как боли в ногах, животе, 
диарея, которые составляют около 15 % и купиру-
ются в течение нескольких дней [9]. У нашей па-
циентки наблюдались тянущие низкоинтенсивные 
боли в обеих ногах в течение 4 дней, затем боль 
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Таблица 3
УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ПОЧЕК И ПОЧЕЧНЫХ АРТЕРИЙ

Показатель Исходно 1 неделя 
после РДН

1 год после 
РДН Норма

Длина почки справа/слева, мм 105/108 111/100 90–120
Ширина почки справа/слева, мм 46/64 49/47 45–60
Толщина паренхимы, мм 15/14 16/15 12/20
Резистивный индекс сегментарных  
почечных артерий справа/слева 0,77/0,74 0,71/0,75 0,76/0,74

Примечание: РДН — ренальная денервация.

Таблица 4
МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ ТОМОГРАФИЯ ПОЧЕК

Показатель Исходно 1 год после РДН Изменение 
через год

Объем почки, куб. см, правая/левая почка 70/98 68/96 –2/–2
Объем мозгового вещества, куб. см, 
правая/левая почка 51/76 48/72 –3/–4

Объем коркового вещества, куб. см, 
правая/левая почка 21/27 20/24 –1/–3

Примечание: РДН — ренальная денервация.

Примечание: А — Верификация положения электрода Symplicity Spyral в средней сегментарной ветви левой почечной 
артерии. Просвет артерии выделяется светлым цветом с достаточной детализацией. Б — Верификация положения электрода 
Symplicity Spyral в дистальной части ствола левой почечной артерии.

Рисунок. Ренальная денервация под контролем карбоксиангиографии 
(режим субтракции)
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полностью самостоятельно купировалась и в по-
следующем не рецидивировала.

Среди пациентов, перенесших чрескожное вме-
шательство, КИН связана с повышенной смертно-
стью от сердечно-сосудистых заболеваний. У паци-
ентов без ХБП до выполнения ангиографии острое 
повреждение почек наблюдается примерно в 10–15 % 
случаев [10], тогда как при исходно сниженной рСКФ 
частота КИН может достигать 40–50 % [11]. У нашей 
пациентки был очень высокий прогностический риск 
развития почечной дисфункции, учитывая исходную 
ХБП С3б (рСКФ 41 мл/мин/1,73 м2), наличие СД 2-го 
типа и резистентной АГ, однако ни в раннем после-
операционном периоде, ни через 1 год наблюдения 
прогрессирования ХБП не отмечалось.

Касательно аллергических реакций на йодкон-
трастное вещество стоит отметить, что обычно они 
анафилактоидные, так как в большинстве случаев 
имеют признаки гиперчувствительности 4-го типа. 
На самом деле точный механизм остается неизвест-
ным. Аллергические реакции на используемый для 
ангиографии неионный низкоосмолярный контраст 
возникают у 0,7–3 % пациентов, и даже при прове-
дении стероидной профилактики у некоторых па-
циентов возникают прорывные реакции [12]. При-
мечательно, что в рассматриваемом случае мы не 
получили осложнений в виде аллергической реак-
ции и повышения уровня креатинина, несмотря на 
отсутствие инфузионной и десенсибилизирующей 
терапии как до, так и после карбоксиангиографии. 
Необходимо отметить, что РДН требует интенсив-
ного использования контраста, поскольку каждое 
положение электрода должно верифицироваться из 
соображений безопасности, что обусловливает бо-
лее высокий риск развития КИН и, соответственно, 
большую пользу от использования углекислого газа 
в качестве контрастного вещества.

Если рассматривать отдаленный период на-
блюдения, то стоит отметить, что, с одной сторо-
ны, РДН сама по себе обладает нефропротектив-
ным эффектом, что может объяснять отсутствие 
прогрессирования ХБП в отдаленный период [13]. 
С другой стороны, в ранний послеоперационный 
период также не наблюдалось существенного по-
вышения креатинина, что может свидетельствовать 
о безопасности использования нейодсодержащего 
контрастного вещества у больных с ХБП. Поэтому 
карбоксиангиография у данной группы пациентов 
может обеспечить более выраженный нефропротек-
тивный эффект РДН.

Заключение
Представленный клинический случай демон-

стрирует безопасность использования нейодсодержа-

щего контрастного вещества и достаточно хорошую 
визуализацию при проведении РДН у пациентки 
с аллергией на препараты йода и резистентной АГ 
в сочетании с СД и ХБП, которые относятся к тра-
диционным факторам риска острого контраст-ин-
дуцированного повреждения почек. Все вышепере-
численное, а также неаллергенность СО2 позволяет 
рассмотреть возможность более широкого использо-
вания карбоксиангиографии при выполнении РДН 
у селективной группы пациентов для достижения 
целевого уровня АД без осложнений в раннем и от-
даленном периодах наблюдения.

Конфликт интересов / Conflict of interest
Авторы заявили об отсутствии конфликта 
интересов. / The authors declare no conflict 
of interest.

Список литературы / References
1. Mahmoodi BK, Matsushita K, Woodward M, Blankestijn PJ,  

Cirillo M, Ohkubo T et al. Chronic Kidney Disease Prognosis 
Consortium. Associations of kidney disease measures with mortality 
and end-stage renal disease in individuals with and without 
hypertension: a meta-analysis. Lancet. 2012;380(9854):1649–1661. 
doi:10.1016/S 0140-6736(12)61272-0

2. Tsai TT, Patel UD, Chang TI, Kennedy KF, Masoudi FA, 
Matheny ME et al. Contemporary incidence, predictors, and 
outcomes of acute kidney injury in patients undergoing percutaneous 
coronary interventions. JACC: Cardiovasc Interv. 2014;7(1):1–9. 
doi:10.1016/j.jcin.2013.06.016

3. Hossain MA, Costanzo E, Cosentino J, Patel C, Qaisar H, 
Singh V et al. Contrast-induced nephropathy: pathophysiology, risk 
factors, and prevention. Saudi J Kidney Dis Transpl. 2018;29(1):1–9.  
doi:10.4103/1319-2442.225199

4. Brown JR, DeVries JT, Piper WD, Robb JF, Hearne MJ, 
Ver Lee PM et al. Northern New England Cardiovascular Disease 
Study Group. Serious renal dysfunction after percutaneous coronary 
interventions can be predicted. Am Heart J. 2008;155(2):260–266. 
doi:10.1016/j.ahj.2007.10.007

5. Zhang F, Lu Z, Wang F. Advances in the pathogenesis 
and prevention of contrast-induced nephropathy. Life Sci. 
2020;259:118379. doi:10.1016/j.lfs.2020.118379

6. Hawkins IF, Cho KJ, Caridi JG. Carbon dioxide in 
angiography to reduce the risk of contrast-induced nephropathy. 
Radiol Clin North Am. 2009;47(5):813–825. doi:10.1016/j.
rcl.2009.07.002

7. Renton M, Hameed MA, Dasgupta I, Hoey ET, Freedman J,  
Ganeshan A. The use of carbon dioxide angiography for renal 
sympathetic denervation: a technical report. Br J Radiol. 2016; 
89(1068):20160311. doi:10.1259/bjr.20160311

8. Hameed MA, Freedman JS, Watkin R, Ganeshan A, 
Dasgupta I. Renal denervation using carbon dioxide renal 
angiography in patients with uncontrolled hypertension and 
moderate to severe chronic kidney disease. Clin Kidney J. 2017; 
10(6):778–782. doi:10.1093/ckj/sfx066

9. Fujihara M, Kawasaki D, Shintani Y, Fukunaga M, Nakama T, 
Koshida R et al. CO2 Angiography Registry Investigators. 
Endovascular therapy by CO2 angiography to prevent contrast-
induced nephropathy in patients with chronic kidney disease: a 
prospective multicenter trial of CO2 angiography registry. Catheter 
Cardiovasc Interv. 2015;85(5):870–7. doi:10.1002/ccd.25722

10. Prasad A, Ortiz-Lopez C, Khan A, Levin D, Kaye DM. 
Acute kidney injury following peripheral angiography and 



336 29(3) / 2023 

Клинический случай / Clinical case

endovascular therapy: A systematic review of the literature. Catheter 
Cardiovasc Interv. 2016;88(2):264–273. doi:10.1002/ccd.26466

11. Grossman PM, Ali SS, Aronow HD, Boros M, Nypaver  TJ, 
Schreiber TL et al. Contrast-induced nephropathy in patients 
undergoing endovascular peripheral vascular intervention: 
Incidence, risk factors, and outcomes as observed in the Blue Cross 
Blue Shield of Michigan Cardiovascular Consortium. J Interv 
Cardiol. 2017;30(3):274–280. doi:10.1111/joic.12379

12. Nadolski GJ, Stavropoulos SW. Contrast alternatives 
for iodinated contrast allergy and renal dysfunction: options and 
limitations. J Vasc Surg. 2013;57(2):593–598. doi:10.1016/j.jvs. 
2012.10.009

13. Xia M, Liu T, Chen D, Huang Y. Efficacy and safety of 
renal denervation for hypertension in patients with chronic kidney 
disease: a meta-analysis. Int J Hyperthermia. 2021;38(1):732–742. 
doi:10.1080/02656736.2021.1916100

Информация об авторах
Солонская Екатерина Игоревна — кандидат медицинских 

наук, младший научный сотрудник отделения артериальных 
гипертоний НИИ кардиологии, Томский НИМЦ РАН, ORCID: 
0000–0001–9857–4368, e-mail: haksen_sgmu@mail.ru;

Фальковская Алла Юрьевна — доктор медицинских наук, 
заведующая отделением артериальных гипертоний НИИ карди-
ологии, Томский НИМЦ РАН, ORCID: 0000–0002–5638–3034, 
e-mail: alla@cardio-tomsk.ru;

Пекарский Станислав Евгеньевич — доктор медицинских 
наук, ведущий научный сотрудник отделения рентгенохирур-
гических методов диагностики и лечения НИИ кардиологии, 
Томский НИМЦ РАН, ORCID: 0000–0002–4008–4021, e-mail: 
Pekarski@cardio-tomsk.ru;

Баев Андрей Евгеньевич — кандидат медицинских наук, 
заведующий отделением рентгенохирургических методов диа-
гностики и лечения НИИ кардиологии, Томский НИМЦ РАН, 
ORCID: 0000–0002–5865–6104, e-mail: stent@cardio-tomsk.ru;

Мордовин Виктор Федорович — доктор медицинских 
наук, профессор, ведущий научный сотрудник отделения ар-
териальных гипертоний НИИ кардиологии, Томский НИМЦ 
РАН, ORCID: 0000–0002–2238–4573, e-mail: mordovin@cardio-
tomsk.ru.

Author information
Ekaterina I. Solonskaya, MD, PhD, Junior Research Fellow, 

Hypertension Department, Cardiology Research Institute, Tomsk 
National Research Medical Centre, Russian Academy of Sciences, 
ORCID: 0000–0001–9857–4368, e-mail: haksen_sgmu@mail.ru;

Alla Yu. Falkovskaya, MD, PhD, DSc, Head, Hypertension 
Department, Cardiology Research Institute, Tomsk National 
Research Medical Centre, Russian Academy of Sciences, ORCID: 
0000–0002–5638–3034, e-mail: alla@cardio-tomsk.ru;

Stanislav E. Pekarskiy, MD, PhD, DSc, Leading Researcher, 
Department of Invasive Cardiology, Cardiology Research Institute, 
Tomsk National Research Medical Centre, Russian Academy of 
Sciences, ORCID: 0000–0002–4008–4021, e-mail: Pekarski@
cardio-tomsk.ru;

Andrey E. Baev, MD, PhD, Head, Department of Invasive 
Cardiology, Cardiology Research Institute, Tomsk National 
Research Medical Centre, Russian Academy of Sciences, ORCID: 
0000–0002–5865–6104, e-mail: stent@cardio-tomsk.ru;

Victor F. Mordovin, MD, PhD, DSc, Leading Researcher, 
Hypertension Department, Cardiology Research Institute, Tomsk 
National Research Medical Centre, Russian Academy of Sciences, 
ORCID: 0000–0002–2238–4573, e-mail: mordovin@cardio- 
tomsk.ru.


