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Резюме
Цель исследования. Оценка распространенности и  клинико-функциональных особенностей дисфункции миокарда у  лиц 
от  65  лет и  старше в  условиях амбулаторного этапа медицинской помощи. Материалы и  методы. Исследование проведено 
в рамках проспективного когортного исследования «Хрусталь». Обследована случайная выборка участников – 284 пациента 
в возрасте 65 лет и старше. Всем участникам была выполнена ЭхоКГ с помощью портативного цифрового ультразвукового ска-
нера Mindray M5 с ультразвуковым датчиком 2,5–3,5 МГц. Оценивались также клинические проявления СН по шкале ШОКС, 
анамнестические и  антропометрические данные, определяли мышечную силу, скорость ходьбы, проводили оценку эмоцио-
нального статуса (Geriatric Depression Scale) и когнитивного статуса (Mini-Mental State Examination). Оценку зависимости 
от посторонней помощи проводили на основании индекса Бартел (Barthel Index). Результаты. Распространенность всех форм 
дисфункции миокарда составила 80,3 %, среди них 73,2 % участников имели клинические проявления СН, которые не были 
связаны с  типом или  тяжестью структурно-функциональных нарушений миокарда. Симптомы и  признаки СН отличаются 
низкой чувствительностью для  выявления СН у  пожилых людей с  дисфункцией миокарда и  могут быть связаны с  другими 
состояниями. Самой частой жалобой была одышка (59 %) с высокой чувствительностью для диагностики (89 %), но низкой 
специ фичностью (51 %). Пациенты с клиническими проявлениями СН чаще имели ИМТ более 30 кг / м2, когнитивные наруше-
ния, подозрение на депрессию, более низкую скорость ходьбы и низкую силу пожатия при динамометрии. Кроме того, участ-
ники с клиническими проявлениями были старше по возрасту (75,3±5,6 лет против 72,7±5,5 лет p<0,001). Анализ показал 
достоверное отрицательное влияние дисфункции миокарда на выживаемость: общий риск смертности у участников исседо-
вания с дисфункцией миокарда в возрасте 65–74 года был выше в 4,8 раза, а в возрасте 75 лет и старше в 2,9 раза. Заключение. 
Продемонстрирована низкая диагностическая ценность в  популяции пожилых людей симптомов и  клинических признаков 
СН. Показана необходимость полноценного гериатрического осмотра на амбулаторном этапе в сочетании с ранним проведе-
нием ЭхоКГ лицам с подозрением на дисфункцию миокарда в связи с отрицательным прогностическим влиянием последней.
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Summary
The aim of the study. To evaluate the prevalence and clinico-functional features of myocardial dysfunction in persons 65 years or older 
in the primary care setting. Materials and methods. The prospective cohort study “Crystal” included participants 65 years and older. 
The arm of “Crystal” study evaluated a random sample size of 284 people. All participants were performed echocardiography using 
portable digital ultrasound scanner Mindray M5 ultrasound transducer of 2.5–3.5 MHz. It was also evaluated the clinical manifesta-
tions of heart failure (HF) on the scale SHOCKS, medical history and anthropometric data and parameters of the geriatric examina-
tion. Were determined muscle strength, walking speed, emotional status (Geriatric Depression Scale) and cognitive status (Mini-
Mental State Examination). Assessment of dependence on external assistance was carried out based on the Barthel Index (Barthel 
Index). Results. The prevalence of all forms of myocardial dysfunction was 80.3 %, among them of 73.2 % of participants had clinical 
manifestations of heart failure, which was not associated with type or severity of structural and functional abnormalities of the myo-
cardium. Symptoms and signs of HF were characterized by low sensitivity for detection in older people with MD and may be as-
sociated with other conditions. The most common complaint was shortness of breath (59 %), with high sensitivity for the diagnosis 
(89 %) but low specificity (51 %). Patients with clinical manifestations of HF are more likely to have a BMI of over 30 kg / m2, cognitive 
disorders, suspected depression, lower walking speed and low grip strength by dynamometry. In addition, participants with symp-
toms were older age (75,3±5.6 years vs 72,7±5.5 years, p<0.001). The analysis showed a significant negative effect of MD on survival 
of participants in the study: overall risk of mortality in participants with myocardial dysfunction aged 65–74 years was higher than 4.8, 
and at age 75 and over 2.9 times. The conclusion Low diagnostic value of symptoms of heart failure in the population older people were 
demonstrated. The need for a full geriatric examination at the outpatient stage in combination with early holding of echocardiography 
to persons with suspected myocardial dysfunction of the myocardium was showed, in connection with negative prognostic impact.
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В течение многих лет для диагностики СН использу‑

ются различные шкалы и критерииI: Гетеборгские, 
Бостонские, Фрамингемские, шкала ШОКС (в  моди‑
фикации В. Ю. Мареева). Однако многие авторы ука‑
зывают на сложность применения основных клиниче‑
ских критериев СН у пожилых людей [1]. Для появле‑
ния симптомов есть много других причин, кроме того, 
диагностические трудности возникают из‑за проявле‑
ний общего снижения функционального резерва орга‑
низма.
Так, исследователи из  Великобритании изучали 

в  условиях общей практики клинические характери‑
стики пациентов старше 70  лет с  проявлениями СН. 
Было показано, что  в  амбулаторной практике невоз‑
можно использовать такие симптомы, как отеки лоды‑
жек, повышенное давление в яремных венах, одышка, 
для  диагностики СН из‑за  их  частой распространен‑
ности вне связи со  структурно‑функциональными 
нарушениями миокарда у пожилых людей [2].
Одной из причин, затрудняющих диагностику СН 

в  пожилом и  старческом возрасте, является наличие 
неспецифической утомляемости, слабости, обуслов‑
ленных процессом старения, в частности, старческой 
астенией [3]. Для  пожилых людей характерны изме‑
нения в периферических тканях (эндотелиальная дис‑
функция и  саркопения), следствием которых также 
могут быть одышка и усталость при обычных физиче‑
ских нагрузках [4]. Потеря мышечной массы, сопро‑
вождающая старение, приводит к нарастающей слабо‑
сти и повышенной утомляемости [5].
Наиболее часто ложноположительный диагноз 

на  основании клинических симптомов устанавли‑
вался в  тех случаях, когда больные имели ожирение, 
болезни легких. Легочные заболевания могут вызы‑
вать симптомы, сходные с  клиническими проявлени‑
ями СНI: одышку, ночной кашель. Одышка при  СН 
не  имеет каких‑то  характерных отличий, поэтому 
часто воспринимается как  симптом СН, даже при  ее 
отсутствии. С  другой стороны, правожелудочковая 
недостаточность также может приводить к  отекам, 
повышению давления в яремных венах [6]. Трудности 
диагностики СН при наличии обструктивной болезни 
легких (ХОБЛ) продемонстрированы при  сравнении 
Фрамингемской когорты с участниками исследования 
«Cardiovascular Health Study». Распространенность 
ХОБЛ была в  2 раза выше у  тех, кто  соответствовал 
Фрамингемским критериям диагностики СНI: 13% 
про тив 6 %. Для уточнения диагноза ХОБЛ необходи‑
мо проводить спирометрическое исследование [7].
Однако даже получить сведения о  заболеваниях, 

перенесенных пожилыми в  возрасте 65  лет и  старше, 
а  также симптомах, что  является основой для  диа‑

гностики СН, бывает непросто, например, из‑за  ког‑
нитивных нарушений, проблем со  слухом. Так, рас‑
пространенность нарушений слуха в  исследовании 
«Хрусталь» составила 60,7 %. Когнитивные нару‑
шения легкой степени выявлены у  20,5 % участников, 
умеренной степени у 12,8 %, тяжелой у 1,3 % [8].
Таким образом, изучение клинических характери‑

стик СН и  особенностей функционального статуса 
у пожилых людей с дисфункцией миокарда (ДМ) пред‑
ставляется важной и актуальной задачей для клиниче‑
ской практики.
Цель исследования  – оценка распространенности 

и  клинико‑функциональных особенностей дисфунк‑
ции миокарда у  лиц от  65  лет и  старше в  условиях 
амбулаторного этапа медицинской помощи.

Материалы и методы

Дизайн исследования (ветвь 
исследования «Хрусталь»)
Нами было проведено проспективное когортное 

исследование людей 65  лет и  старше. Простой слу‑
чайной выборкой из  базы данных населения, тер‑
риториально прикрепленного к  поликлинике № 95 
Колпинского р‑на  Санкт‑Петербурга, были отобра‑
ны лица 65  лет и  старше. Далее участники исследо‑
вания были разделены на  2 возрастные группыI: 1‑я  – 
от  65  до  74  лет и  2‑я  – от  75  лет и  старше (рис.  1). 
Всего в  исследовании приняли участие 284  челове‑
ка  – 144 в  1‑й и  140 во  2‑й возрастной группах. Все 
пациенты дали информированное согласие, исследо‑
вание было одобрено этическим комитетом СЗГМУ 
им. И. И. Мечникова.
Для  определения степени выраженности симпто‑

мов СН у  участников исследования использовалась 
Шкала оценки клинического состояния (ШОКС) 
в модификации В. Ю. Мареева [9].

Наблюдение 18 месяцев

Простая случайная выборка в 2 возрастные группы:
65 лет-74 года – 158 человек, 75 лет и старше – 161 человек

1-е обследование

2-е обследование

n=284
65 лет-74 года: n=144
75 лет и старше: n=140

n=244
65 лет-74 года: n=119
75 лет и старше: n=125

Рисунок 1. Дизайн исследования
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Все больные были обследованы с  помощью пор‑

тативного цифрового ультразвукового сканера 
Mindray M5 с ультразвуковым датчиком 2,5–3,5 МГц. 
Исследования проводились в соответствии с рекомен‑
дациями Комитета по номенклатуре и стандартизации 
Американского общества ЭхоКГ [10]. Больным, кото‑
рые не могли быть обследованы в условиях поликлини‑
ки, ЭхоКГ выполнялась на дому.
Критериями систолической дисфункции ЛЖ счи‑

тали значение ФВ ЛЖ менее или равное 50 %. Для суж‑
дения о  наличии и  степени тяжести диастолической 
дисфункции ЛЖ использовалась оценка показателей 
допплерографии, исследования трансмитрального 
диастолического потока [11]. Фибрилляция предсер‑
дий и клапанная патология умеренной и тяжелой сте‑
пени при  диагностике диастолической дисфункции 
не  позволяют оценить трансмитральный допплеров‑
ский поток [12], поэтому такие пациенты исключа‑
лись при оценке диастолической дисфункции.
Из  истории болезни пациента выясняли, страда‑

ет ли он СД, ИБС, переносил ли ИМ, а также острые 
нарушения мозгового кровообращения.
Артериальное давление измеряли в  соответ‑

ствии с  рекомендациями по  профилактике, диагно‑
стике и  лечению артериальной гипертензии [13]. 
Нормальным считали САД до  139 мм рт. ст. и  ДАД 
до  89 мм рт. ст. Прием пациентом антигипертензив‑
ных препаратов расценивался как наличие артериаль‑
ной гипертензии.
Измерение антропометрических показателей (ИМТ) 

производили при помощи стандартизованного оборудо‑
вания (медицинских весов, ростомера) и  стандартных 
методик [7].
Мышечную силу определяли с помощью кистевого 

динамометра ДК‑50 в  килограммах. Пожилой чело‑
век сжимал динамометр с максимальной силой 3 раза 
с перерывом в 30 секунд тестируемой рукой, отведен‑
ной от  туловища под  прямым углом. Все 3 значения 
фиксировались. Максимальные результаты для  каж‑
дой руки суммировались и рассчитывалось их среднее 
значение [14].

Скорость ходьбы определяли с  помощью деления 
расстояния длиной 3 м, которое проходил пожилой 
человек туда и обратно, на время в секундах [15].
Оценку эмоционального статуса проводили с помо‑

щью гериатрической шкалы депрессии (Geriatric 
 epres sion Scale), включающей 15 вопросов [16, 17]. 
Количество баллов выше 5 оценивалось как  подозре‑
ние на депрессию.
Оценку когнитивного статуса проводили с исполь‑

зованием краткой шкалы оценки психического статуса 
(Mini‑Mental State Examination) [18]. 
Оценку зависимости от  посторонней помощи 

проводили на  основании индекса Бартел (Barthel 
Ondex); при  полной независимости индекс актив‑
ности равен 100. В нашем исследовании мы считали 
пожилого человека частично зависимым при индексе 
95 и менее [19].
Основные статистические расчеты проводили 

с помощью программы SPSS 18.0 и MedCalc 11.2 for 
Windows. Обработка результатов исследования была 
проведена методами параметрической и  непараме‑
трической статистики. При  нормальном распределе‑
нии величин рассчитывали среднее и  его стандарт‑
ное отклонение (СО), в  других случаях рассчитыва‑
ли медиану (Ме) и  интерквартильный размах (ИР). 
Для  оценки межгрупповых различий применялисьI: 
при  сравнении 2 групп  – критерий Манна‑Уитни 
(U‑тест), в  случаях множественных сопоставлений 
групп  – критерий Краскела‑Уоллиса. Для  сравнения 
парных групп использовался критерий Вилкоксона 
(W‑тест). Для  анализа связи признаков применялась 
ранговая корреляция по Спирмену. Критической гра‑
ницей достоверности была принята величина α, рав‑
ная 0,05.

Результаты
Средний возраст участников исследования соста‑

вилI: 74,6±5,6 (65‑90) лет. В  группе 65 лет–74  года 
доля женщин составила 66,2 %, в группе 75 лет и стар‑
ше – 70,9 %. Доля нетранспортабельных больных в 1‑м 
обследовании была 6 %, во 2‑м обследовании – 11 %.

Таблица 1. ЭхоКГ характеристики участников исследования в зависимости от возраста

Показатель 65 лет–74 года, n=144, % 75 лет и старше, n=140, % p
ИММЛЖ (жен. >95 г / м2; муж. >115 г / м2) 78,9 86,5 0,25
ИКДО, >75 мл / м2 10,5 17,5 0,002
ИОЛП, >28 мл / м2 27,5 47,8 <0,001
СДЛА>30 мм рт. cт. 5,6 20,7 <0,001
Аортальная регургитация 5,6 13,5 0,03
Митральная регургитация 5,6 18,6 0,001
ИММЛЖ – индекс массы миокарда ЛЖ, ИКДО – индексированный конечно-диастолический объем,  
ИОЛП – индексированный объем левого предсердия, СДЛА – систолическое давление в легочной артерии.
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Дисфункция миокарда в изученной популяции была 
выявлена у  87 % обследованных. При  этом доля лиц 
с систолической дисфункцией миокарда (СДМ) соста‑
вила 8,4 %, с изолированной диастолической дисфунк‑
цией (ИДДМ) – 78,6 %, и  у 13 % участников не было 
выявлено нарушений функции миокарда.
В 1‑й возрастной группе доля лиц с СДМ составила 

5,9 %, с ИДДМ – 76,9 %. В  старшей возрастной груп‑
пе доли лиц с дисфункцией миокарда распределились 
следующим образомI: 10,0 % с СДМ и 80,5 % с ИДДМ.
Эхокардиографические характеристики участни‑

ков достоверно отличались по ряду параметров в зави‑
симости от возраста (табл. 1).
Все показатели, характеризующие диастолические 

нарушения, были достоверно более выражены у участ‑
ников 75  лет и  старше. Кроме того, в  группе старше 
75 лет чаще регистрировались аортальная и митраль‑
ная регургитация, легочная гипертензия.
Нами были проанализированы заболеваемость 

и параметры гериатрического осмотра. Мы не нашли 
достоверных различий ни  показателей функциональ‑
ного статуса, ни  распространенности заболеваний 
у участников с разными типами ДМ и без нее (табл. 2). 
Частота когнитивных нарушений, полиморбидность, 
зависимость от  посторонней помощи достоверно 
не  различались у  участников с  разными типами ДМ 
или без нее.
Клинические проявления СН были установлены 

у 77,3 % обследованных с СДМ и у 72,8 % участников 
с ИДДМ. Одышка была самой частой жалобой у обсле‑

дованныхI: 59 % участников отмечали этот симптом 
как основной, причем степень ее тяжести, выявленная 
по шкале MRC, зависела от типа нарушения трансми‑
трального кровотока (р=0,05). В 27 % случаев ИДДМ 
не сопровождалась симптомами и признаками СН.
В  то  же время у  64,7 % пациентов без  ДМ так‑

же определялись симптомы, характерные для  СН, 
и частота их выявления была достоверно выше в менее 
возрастной группе. Только у  12 (35,3 %) участников 
отсутствовали симптомы и  признаки СН, определя‑
емые по ШОКС, у  18 (52,9 %) участников симптомы 
соответствовали O ФК и у 4 (11,8 %) – OO ФК СН.
У  участников с  симптомами СН и  без  них практи‑

чески все показатели гериатрического осмотра досто‑
верно различались (табл. 3).
Пациенты с клиническими проявлениями СН чаще 

имели ИМТ более 30 кг / м2, когнитивные нарушения, 
подозрение на  депрессию, более низкую скорость 
ходьбы и  низкую силу пожатия при  динамометрии. 
Кроме того, участники с  клиническими проявлени‑
ями были старше по  возрасту (75,3±5,6 лет против 
72,7±5,5 лет, p<0,001).
Проведенная оценка диагностической ценности 

симптомов и  признаков показала, что  одышка была 
единственным симптомом с  высокой чувствитель‑
ностью (89 %), но  с  низкой специфичностью (51 %). 
Клинические признаки с  относительно высокой 
специ фичностью – это ИМ в анамнезе, ортопноэ, оте‑
ки, повышенное давление в яремных венах, кардиоме‑
галия, добавочные сердечные тоны, крепитация в лег‑

Таблица 2. Характеристика участников исследования 
в зависимости от типа дисфункции

Показатели СДМ, % ИДДМ, % БДМ, % р
ИМТ ≥30 кг / м2 33,3 34,9 42,4 0,74
Депрессия 33,3 32,6 33,3 0,99
Когнитивные 
нарушения 38,1 30,2 33,3 0,82

Зависимость  
от посторон- 
ней помощи

50,0 30,2 41,2 0,28

АГ 63,6 95,3 73,5 0,004* 
ИБС 86,4 81,4 82,4 0,88
ИМ 18,2 16,3 8,8 0,54
Инсульт 4,5 9,3 17,6 0,28
СД 2 типа 9,1 18,6 17,6 0,59
Бронхо- 
обструктив- 
ные болезни

13,6 30,2 29,4 0,31

>3 заболеваний  
одновременно 40,9 65,2 47,1 0,15

СДМ – систолическая дисфункция миокарда,  
ИДДМ – изолированная диастолическая дисфункция миокарда, 
БДМ – без дисфункции миокарда

Таблица 3. Сравнение участников без клинических 
проявлений и больных с проявлениями СН

Критерии Асимп- 
томные, %

Симп- 
томные, % p

Средний  
возраст, лет 72,7±5,5 75,3±5,6 <0,001

ИМТ >30 кг / м2 29,9 43,1 0,043

Средняя сила 
пожатия, кг 
женщины 
мужчины

 
 

14,9±4,4 
25,2±7,2

 
 

12,8±5,4 
23,0±7,4

 
<0,001

Средняя  
скорость  
ходьбы, м / с

0,64±0,2 0,53±0,2 <0,001

Подозрение  
на депрессию 15,6 34,3 0,002

Когнитивные 
нарушения 18,2 27,1 0,005

Дилатация ле- 
вого предсердия 22 46 0,001

Легочная  
гипертензия 7 16 0,046
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ких, гепатомегалия. Однако чувствительность этих 
признаков была очень низкой (от 11 до 53 %).
Период наблюдения за  участниками составил 

18 месяцев. За это время достоверно (р<0,05) вырос‑
ла частота жалоб на  одышку с  59,5 до  70,1 % и  пере‑
бои в работе сердца (с 23,9 до 45,1 %). Отмечено про‑
грессивное ухудшение ФК СН. Увеличилась и  доля 
лиц с  ДМ, достоверно повысилась доля лиц с  СДМ 
и ИДДМ. Однако корреляции между прогрессирова‑
нием ДМ и тяжестью клинических проявлений не отме‑
чалось (коэффициент корреляции Спирмена r=–0,006, 
p=0,9).
Нами был проведен анализ трехлетней выживаемо‑

сти участников исследования в зависимости от наличия 
ДМ с использованием кривых Каплана‑Майера (рис. 2). 
Анализ показал достоверное отрицательное влияние 
ДМ на выживаемость участников исследования (рис. 2).

Обсуждение
Наше исследование является первым в  России 

исследованием клинических особенностей ДМ у  лиц 
пожилого и  старческого возраста, базирующемся 
на ЭхоКГ диагностике.
Полученные нами данные подтверждают мнение 

других авторов о  ненадежности ориентации на сим‑
птоматические проявления для установления диагноза 
СН у пожилых людей [20].
Надо также подчеркнуть, что  в  нашем исследова‑

нии не  была обнаружена связь между наличием сим‑
птомов СН и  тяжестью ДМ. При  сравнении типов 
нарушения ДМ и степени ее тяжести у лиц, имеющих 
0 баллов по ШОКС, и  у  лиц с  1 и  более числом сим‑
птомов или признаков СН не было получено различий. 
Участники с ДМ легкой степени столь же часто имели 
клинические признаки СН, как  и  участники с  тяже‑
лой степенью ДМ. В то же время у лиц 75 лет и стар‑
ше, несмотря на наличие симптомов СН, преобладала 
всего лишь легкая степень нарушений диастолической 
функции.
Оценка диагностической ценности симптомов 

и  признаков СН показала, что  они отличаются низ‑
кой чувствительностью для выявления СН у пожилых 

людей с ДМ и могут быть связаны с другими состояни‑
ями, как это описывают авторы других публикаций [20, 
21]. В  целом у  всех обследованных нами участников 
отмечено выраженное снижение показателей физиче‑
ского функционирования. Так, средняя скорость ходь‑
бы в  изучаемой популяции составила 0,55±0,27 м / с. 
Показатель скорости ходьбы, являющийся индикато‑
ром прогноза, считается нормальным, если составляет 
от 1,0 до 1,8 м / с. Если скорость ходьбы менее 0,8 м / с, 
то это означает развитие зависимости от посторонней 
помощи в течение ближайших 2 лет; скорость походки 
ниже 0,6 м / с означает наступление в ближайшее вре‑
мя смерти, госпитализации, развития тяжелой ИБС 
[22]. В нашем исследовании показано, что ухудшение 
функции миокарда достоверно сочеталось со  сниже‑
нием скорости ходьбы (р=0,002).
Таким образом, частота выявления и  выражен‑

ность симптомов СН были связаны в большей степени 
не  с  тяжестью ДМ, а  с  возрастом и  наличием гериа‑
трических синдромов у обследованных. В то же время 
свое временный и  адекватный диагноз асимптомной 
ДМ является очень важным, так как  лечение на  этой 
стадии может отложить развитие СН. Для своевремен‑
ной и точной диагностики ДМ и СН у пожилых людей 
требуется проведение ЭхоКГ уже на стадии первично‑
го амбулаторного звена, так как симптомы и признаки 
СН у  данной категории людей не  всегда могут четко 
свидетельствовать о  ее наличии. Все эти признаки 
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Рисунок 2. Влияние дисфункции миокарда на выживаемость

Таблица 4.  Общий риск смертности в зависимости от наличия ДМ и нарушения скорости ходьбы в возрастных группах

Характеристики 65 лет–74 ода 75 лет и старше

ОШ (95% ДИ) P ОШ (95% ДИ) P

Пол 1,4 (0,4 – 4,9) 0,6 2,5 (0,9 – 6,9) 0,08

Количество ССЗ 1,1 (0,7 – 1,7) 0,6 1,1 (0,8 – 1,5) 0,6

Дисфункция миокарда 4,8 (1,4 – 16,7) 0,013 2,9 (1,2 – 7,3) 0,021

Снижение скорости ходьбы 1,6 (0,5 – 5,2) 0,5 4,3 (1,2 – 15,3) 0,023

ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал.
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для повышения точности диагностики требуют допол‑
нительных исследований. Добавление к  клиническим 
исследованиям ЭхоКГ и анализа крови на содержание 
натрийуретического пептида повышает чувствитель‑
ность клинических симптомов [23].
Известно, что дистанция теста 6‑мин ходьбы менее 

300 м свидетельствует о  неблагоприятном прогно‑
зе при  ХСН. Мы сравнили показатели физического 
функционирования и  показатели теста 6‑мин ходь‑
бы. Анализ показал, что  существует достоверная 
корреляция между дистанцией в  тесте 6‑мин ходь‑
бы, скоростью ходьбы в  кратком тесте физического 
функционирования и  силой пожатия, определяемой 
с помощью динамометрии (r=0,5, р<0,01). Участники, 
проходившие менее 300 метров за 6 мин, шли с досто‑
верно меньшей скоростью (р=0,009) в тестах физиче‑
ского функционирования и имели худшие результаты 
при измерении мышечной силы с помощью кистевого 
динамометра, чем  те участники, которые проходили 
за  6 мин более 300 м. Это позволяет рекомендовать 
для  оценки степени толерантности к  физической 
нагрузке, ФК СН, а также прогноза у пожилых не тест 
6‑мин ходьбы, а батарею функциональных гериатриче‑
ских тестов (SPPB) [24].
Нами установлено, что необходимым компонентом 

оценки состояния пожилого человека с  подозрением 
на  ДМ должна быть не  только ЭхоКГ, но  и  исследо‑
вание показателей физического функционирования 
(скорость ходьбы, сила пожатия), психоэмоциональ‑
ный статус, когнитивный статус, оценка зависимости 
от  посторонней помощи. Установлено, что  обследо‑
ванные нами участники часто (24 % обследованных) 
имели нарушения когнитивного статуса различной 
степени тяжести, что  затрудняет постановку диагно‑
за СН с  применением диагностических опросников 
и шкал. Более трети имели подозрение на депрессию, 
причем чаще это нарушение выявлялось у пациентов 
с  клиническими проявлениями СН. И  когнитивные, 
и  психоэмоциональные нарушения коррелировали 
с  возрастом обследованных. В  то  же время не  было 
получено достоверной корреляции между зависи‑
мостью от  посторонней помощи и  выраженностью 
симптомов СН или  тяжестью структурно‑функцио‑
нальных нарушений. Эти находки получили подтверж‑

дение в  научном заявлении Американской кардиоло‑
гической ассоциации о приоритете функционального 
статуса как  принципиальной конечной точки в  лече‑
нии, ориентированном на ССЗ пожилых людей [3].
Известно, что  СН характеризуется плохим про‑

гнозом [25]. Проведенный нами анализ выживаемо‑
сти участников исследования в  зависимости от  нали‑
чия ДМ с  использованием кривых Каплана‑Майера 
(рис. 2) показал достоверное отрицательное влияние 
не только СН, но и ДМ на выживаемость участников 
исследования. Особо стоит отметить, что ДМ снижа‑
ла выживаемость независимо от  возраста как  в  млад‑
шей, так и  старшей возрастных группах. По  данным 
линейной регрессии с  коррекцией по  полу, возрасту, 
количеству ССЗ и  площади поверхности тела было 
установлено, что ДМ является предиктором смертно‑
сти лиц пожилого и старческого возраста (табл. 4).
Вместе с тем линейная регрессия продемонстриро‑

вала, что и низкая скорость ходьбы является предикто‑
ром смертности только в группе 75 лет и старше.
Это говорит о  том, что  снижение функциональ‑

ных возможностей лиц старческого возраста вносит 
дополнительный вклад в  смертность. Полученные 
результаты подтверждают необходимость полноцен‑
ного гериатрического обследования пожилых людей 
уже на  амбулаторном этапе с  выполнением полного 
комплекса тестов на  физическое функционирование. 
Согласно имеющимся в настоящее время данным реа‑
билитация с помощью физических упражнений позво‑
ляет улучшить не только качество жизни, но и выжива‑
емость пожилых пациентов [26].

Заключение
Исследование «Хрусталь» показало, что  в  общей 

популяции пожилых людей имеющаяся ДМ повышала 
риск смерти в  3–4 раза (в  младшей и  старшей возраст‑
ных группах). У  пожилых людей продемонстрирована 
низкая диагностическая ценность симптомов и клиниче‑
ских признаков СН. Установлена связь между низкими 
показателями физического функционирования и клини‑
ческими проявлениями, возможными при СН. Показана 
необходимость полноценного гериатрического осмотра 
на амбулаторном этапе в сочетании с ранним проведени‑
ем ЭхоКГ лицам с подозрением на ДМ.
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