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Резюме
Цель исследования. Оценка распространенности симптома одышки при наклоне туловища вперед (бендопноэ) и его связь с кли
ническими, лабораторными и  эхокардиографическими параметрами, с  клиническими исходами на  протяжении двухлетнего 
наблюдения за амбулаторными пациентами пожилого возраста с хронической сердечной недостаточностью (ХСН). Материалы 
и методы. В открытое проспективное нерандомизированное исследование были включены 80 амбулаторных пациентов в воз
расте ≥60 лет с ХСН II–IV функционального класса (ФК) по классификации NYHA. Всем пациентам проводили физическое 
обследование, оценивали индекс коморбидности (по  Charlson), лабораторные и  эхокардиографические параметры. Наличие 
бендопноэ рассматривали в случае появления одышки в первые 30 с в положении пациента сидя на стуле и наклоне вперед (паци
ент должен был дотронуться до лодыжек). Период наблюдения составил 26,6±11,0 мес. Результаты. Бендопноэ было выявлено 
у 38,8 % пациентов с ХСН III–IV ФК, которые жаловались на одышку при физической нагрузке, и у 45,2 % – ортопноэ. Бендопноэ 
ассоциировалось с мужским полом (р<0,001; отношение шансов – ОШ 11,8 при 95 % доверительном интервале – ДИ от 4,04 до 
34,8), тяжестью клинического состояния по шкале оценки клинического состояния – ШОКС (р<0,001; ОШ 1,78 при 95 % ДИ 
от 1,29 до 2,38), индексом коморбидности (р=0,007; ОШ 1,29 при 95 % ДИ от 1,07 до 1,52), ишемической болезнью сердца 
(р=0,002; ОШ 26,6 при 95 % ДИ от 3,34 до 21,3) и инфарктом миокарда в анамнезе (р<0,001; ОШ 13,9 при 95 % ДИ от 4,2 до 
46,6), аневризмой левого желудочка – ЛЖ (р=0,002; ОШ 13,3 при 95 % ДИ от 2,69 до 65,9), увеличенными индексированными 
конечным диастолическим размером ЛЖ (р=0,008; ОШ 4,9 при 95 % ДИ от 1,5 до 15,9), конечным систолическим размером 
ЛЖ (р=0,004; ОШ 8,2 при 95 % ДИ от 1,9 до 34,1), размером левого предсердия – ЛП (р=0,008; ОШ 4,3 при 95 % ДИ от 1,4 до 
12,5), конечным диастолическим объемом ЛЖ (р=0,012; ОШ 1,12 при 95 % ДИ от 1,03 до 1,2), конечным систолическим объе
мом ЛЖ (р=0,010; ОШ 1,32 при 95 % ДИ от 1,07 до 1,64), систолическим давлением в легочной артерии (р=0,002; ОШ 1,26 
при 95 % ДИ от 1,03 до 1,45), высокими уровнями Nконцевого фрагмента предшественника мозгового натрийуретического 
пептида – NTproBNP (р=0,055; ОШ 1,0 при 95 % ДИ от 1,0 до 1,002), креатинина (р=0,001; ОШ 1,04 при 95 % ДИ от 1,02 до 
1,07) и мочевой кислоты (р=0,004; ОШ 1,006 при 95 % ДИ от 1,002 до 1,011); госпитализациями (р=0,003; ОШ 7,61 при 95 % 
ДИ от 2,04 до 28,4) и летальным исходом пациентов (р=0,001; ОШ 5,63 при 95 % ДИ от 1,94 до 16,4). Многофакторный ана
лиз подтвердил ассоциацию бендопноэ с тяжестью клинического состояния (р=0,033; ОШ 1,70 при 95 % ДИ от 1,04 до 2,8), 
увеличенным размером ЛП (р=0,029; ОШ 5,67 при 95 % ДИ от 2,75 до 21,32) и индексом коморбидности (р=0,050; ОШ 1,17 
при 95 % ДИ от 1,04 до 2,80). За период наблюдения из группы пациентов с бендопноэ умерли 51,6 %, без бендопноэ – 12,2 % 
(р<0,001; ОШ 4,22 при 95 % ДИ от 1,85 до 9,9). Заключение. Наличие бендопноэ связано с неблагоприятным гемодинамическим 
профилем и прогнозом, что позволяет рассматривать данный симптом в качестве надежного маркера тяжести ХСН.
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Высокая распространенность и неблагоприятный про-
гноз определяют ведущую роль хронической сердеч-

ной недостаточности (ХСН) среди важнейших проблем 
медицины. В  Российской Федерации среди пациентов 
с ХСН I–IV функционального класса (ФК) средняя годич-
ная смертность составляет 6 %, а с клинически выражен-
ной ХСН  – 12 % [1]. ХСН является ведущей причиной 
госпитализаций пациентов, особенно среди лиц старше 
65  лет, при  этом практически каждый четвертый паци-
ент умирает в течение года после выписки из стационара 
в связи с декомпенсацией сердечной деятельности [2].

В  последние годы проводится большое количество 
исследований, изучающих клинические особенности тече-
ния ХСН у мужчин и женщин, с целью прояснения аспек-
тов, направленных на  предотвращение декомпенсации 
клинического состояния и улучшение прогноза жизни.

В  рекомендациях Европейского общества кардиоло-
гов по  диагностике и  лечению сердечной недостаточно-
сти от  2016 г. [3] представлен новый симптом, характе-
ризующийся появлением одышки при наклоне туловища 
вперед (обычно при снятии или надевании обуви, завязы-
вании шнурков)  – бендопноэ, или  флексодиспноэ. Этот 
симптом был описан J.  Thibodeau и  соавт. в  2014 г. [4] 
у пациентов в возрасте 18 лет и старше с ХСН и фракцией 
выброса (ФВ) левого желудочка (ЛЖ) 40 % и менее, кото-
рые были направлены в  медицинский центр Техасского 
университета для  проведения катетеризации правых 
отделов сердца. В ходе инвазивной оценки гемодинамики 
было выявлено, что при наклоне туловища вперед увели-

чиваются венозный возврат и давление наполнения левых 
отделов сердца, правого предсердия (ПП), давление 
заклинивания легочных капилляров, что  приводит к  раз-
витию одышки, особенно у лиц с исходно повышенным 
давлением наполнения камер сердца.

Учет каждого клинического симптома может облег-
чить не  только постановку диагноза ХСН, но  и  сво-
евременно распознать декомпенсацию клинического 
состояния. Данный симптом должен представлять инте-
рес для  врачей первичного этапа здравоохранения, где 
наблюдаются и  получают лечение большинство пациен-
тов старшего возраста с ХСН. Имеются единичные рабо-
ты, изучающие связь этого симптома с  другими клини-
ческими проявлениями заболевания и  исходами, однако 
работ, посвященных значению влияния этого симптома 
на течение ХСН у лиц пожилого возраста, наблюдающих-
ся на амбулаторном этапе, мы не встретили.

Цель исследования: оценить распространенность сим-
птома одышки при наклоне туловища вперед и его связь 
с  клиническими параметрами, данными лабораторного 
исследования и  эхокардиографии (ЭхоКГ), с  клиниче-
скими исходами на протяжении двухлетнего наблюдения 
за амбулаторными пациентами пожилого возраста с ХСН.

Материалы и методы
Проведено открытое одноцентровое проспективное 

нерандомизированное исследование.
Критерии включения: амбулаторное наблюдение 

и лечение пациентов в возрасте ≥60 лет; ХСН II–IV ФК 
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Summary
Aim: to assess the prevalence of bendopnea and association of this symptom with clinical, laboratory and echocardiographic features, 
clinical outcomes during 2 years of followup in ambulatory elderly patients with chronic heart failure (CHF). Materials and me thods. 
We conducted an open, prospective, nonrandomized study of 80 ambulatory patients aged ≥60 years admitted with heart failure 
II–IV NYHA class CHF. Baseline survey included physical examination, estimation of Charlson comorbidity index, echocardiography 
and laboratory tests. Bendopnea was considered when shortness of breath occurred within 30 sec of sitting on a chair and bending for
ward. Mean followup was 26.6±11.0 months. Results. Bendopnea was present in 38.8 % patients. All these patients complained of short
ness of breath during physical exertion and 45.2 % of them had orthopnea.  Bendopnea was associated with the male gender (odds ratio 
[OR] 11.8, 95 % confidence interval [CI] 4.04–34.8, p<0.001), severity of the clinical status (ШОКС [shocks] scale score)  (OR 1.78, 
95 % CI 1.29–2.38, p<0.001), Charlson comorbidity index (OR 1.29, 95 % CI 1.07–1.52, p=0.007), coronary heart disease (OR 26.6, 
95 % CI 3.34–21.3, p=0.002), history of myocardial infarction (OR 13.9, 95 % CI 4.2–46.6, p<0.001), left ventricular (LV) aneurysm 
(OR 13.3, 95 % CI 2.69–65.9, p=0.002), increased indexed LV endsystolic diameter (OR 8.2, 95 % CI 1.9–34.1, p=0.004), left atrial 
size (OR 4.3, 95 % CI 1,4–12.5, p=0.008), indexed LV endsystolic volume (OR 1.32, 95 % CI 1.07–1.64, p=0.010), pulmonary artery 
systolic pressure (OR 1.26, 95 % 1.03–1.45, p=0.002), high levels of NTproBNP (OR 1.0, 95 % CI 1.0–1.002, p=0.055), creatinine (OR 
1.04, 95 % CI 1.02–1.07, p=0.001), uric acid (OR 1.006, 95 % CI 1.002–1.011, p=0.004); hospitalizations (OR 7.61, 95 % 2.04–28.4, 
p=0.003), and patient’s mortality (OR 5.63, 95 % CI 1.94–16.4, p=0.001). Multifactorial analysis confirmed association of bendopnea 
with severity of clinical status (OR 1.70, 95 % CI 1.04–2.8, p=0.033), increased left atrial size (OR 5.67, 95 % CI 2.75–21.32, p=0.029) 
and Charlson comorbidity index (OR 1.17, 95 % CI 1.04–2.80, p=0.050). During followup 51.6 and 12.2 % of patients died among 
those with and without bendopnea, respectively (OR 4.22, 95 % CI 1.85–9.9, p<0.001). Conclusion. Bendopnea is associated with an ad
verse hemodynamic profile and prognosis, what allows to consider this symptom as a reliable marker of CHF severity.
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по  классификации Нью-Йоркской ассоциации серд-
ца (NYHA), диагностированная не  менее 3 мес перед 
включением в исследование; отсутствие госпитализаций 
по  поводу декомпенсации ХСН в  течение предшествую-
щих 3 мес; стабильное медикаментозное лечение ХСН 
в течение 1 мес до включения в исследование.

Критерии исключения: воспалительные заболевания 
в стадии обострения; наличие активной легочной инфекции, 
тяжелых заболеваний легких интерстициального, обструк-
тивного или рестриктивного характера, гемодинамически 
значимые пороки клапанов сердца, гипертрофическая 
кардиомиопатия, выраженные нарушения функции почек 
(уровень креатинина в  сыворотке крови >221 мкмоль / л), 
гемодиализ, выраженные нарушения функции печени 
(повышение уровня трансаминаз в  3 раза выше нормы); 
инфаркт миокарда (ИМ), острое нарушение мозгового 
кровообращения в  течение последних 3  мес перед иссле-
дованием, ревматические пороки сердца, инфекционный 
эндокардит, невозможность пациента наклониться вперед, 
неспособность понять суть исследования и  дать обосно-
ванное согласие для участия в исследовании.

В  исследование были включены 80 пациентов, среди 
которых было 35 мужчин и 45 женщин в возрасте от 60 до 
89 лет. Причиной ХСН у 63 (79 %) пациентов была ише-
мическая болезнь сердца (ИБС), у  17 (21 %)  – артери-
альная гипертензия (АГ). ХСН II ФК имели 45  (56,3 %) 
пациентов, III ФК  – 34 (42,5 %), IV ФК  – 1 (1,2 %). 
Вредные привычки (курение) имелись у  13 (16 %) паци-
ентов. Длительность ХСН составила 24 (12–48) мес.

У всех пациентов во время амбулаторного визита про-
водили сбор жалоб, анамнеза, физикальное обследование, 
оценку клинического состояния (по  шкале оценки кли-
нического состояния  – ШОКС), определение ФК ХСН 
по  NYHA. Переносимость физической нагрузки опре-
деляли с  помощью теста с  6-минутной ходьбой, индекс 
коморбидности (по  Charlson)  – онлайн-калькулятора 
[http://www.pmidcalc.org / ?sid=3558716&newtest=Y].

Наличие бендопноэ констатировали в  случае появле-
ния одышки в  первые 30 с  в  положении пациента сидя 
на  стуле и  наклоне вперед (пациент должен был дотро-
нуться до лодыжек).

Лабораторное обследование проводили на  базе кли-
нико-диагностической лаборатории ГБУЗ «Диагности-
ческий клинический центр № 1» Департамента здра-
воохранения г. Москвы (ГБУЗ «ДКЦ № 1» ДЗМ). 
Показатели определяли на  автоматическом биохими-
ческом анализаторе Olympus 5800 по  стандартным 
методикам с  использованием реагентов производителя. 
Концентрацию N-концевого фрагмента предшественни-
ка мозгового натрийуретического пептида (NT-proBNP) 
в  сыворотке крови определяли с  помощью электрохе-
милюминесцентного анализа с  использованием специ-

ализированной тест-сиcтемы Roche pro-BNP II Elecsys 
«Сobase E». Результаты выражали в пикограммах на мил-
лилитр с референсным значением <169 пг / мл.

Скорость клубочковой фильтрации (СКФ) рас-
считывали по  модифицированной формуле MDRD 
(Modification of Diet in Renal Disease Study Equation) [5]. 
Хроническую болезнь почек (ХБП) диагностировали 
согласно NKF K / DOQI (The National Kidney Foundation 
Kidney Disease Outcomes Quality Initiative, 2002) 
при  уровне СКФ <60 мл / мин / 1,73 м2, которая сохра-
нялась на протяжении ≥3 мес, даже в отсутствие других 
маркеров повреждения почек.

ЭхоКГ проводили в двухмерном (В-режиме) и доппле-
ровских режимах (импульсноволновом и постоянноволно-
вом) на аппарате GE Vivid-3. При ЭхоКГ придерживались 
рекомендаций Американской ассоциации эхокардиогра-
фистов [6, 7]. Всем больным определяли ФВ ЛЖ методом 
Симпсона, систолическое давление в  легочной артерии 
(Рсист ЛА), переднезадний размер левого предсердия, 
конечный диастолический размер (КДР, см) и  конечный 
систолический размер (КСР, см) ЛЖ, конечный диастоли-
ческий объем (КДО, мл) и конечный систолический объем 
(КСО, мл) ЛЖ. Использовали расчетные индексированные 
к площади поверхности тела показатели ЛП, КДО и КСО, 
обозначаемые ИЛП, ИКДО и ИКСО соответственно.

Причину смерти пациентов устанавливали на  осно-
вании результатов патологоанатомических вскрытий 
или  заключения в  медицинской карте амбулаторного 
пациента.

Набор пациентов в  исследование проводили на  базе 
кафедры поликлинической терапии лечебного факуль-
тета Российского национального исследовательско-
го медицинского университета им. Н. И. Пирогова 
(РНИМУ им. Н. И. Пирогова) – ГБУЗ «ДКЦ № 1» ДЗМ. 
Протокол исследования был одобрен этическим комите-
том РНИМУ им. Н. И. Пирогова. До включения в иссле-
дование у  всех пациентов было получено письменное 
информиро ванное согласие.

При статистической обработке данных исследования 
использовали пакет программ SPSS Statistics version 21.0. 
Проводили проверку нормальности распределения 
количественных признаков с  использованием теста 
Колмогорова–Смирнова. Для  описания количествен-
ных признаков с  нормальным распределением приме-
няли среднее ± стандартное отклонение, для  признаков 
с распределением, отличным от нормального, – медиану 
и  межквартильный размах (25-й процентиль; 75-й про-
центиль). Сравнение количественных признаков прово-
дили по ранговому критерию U Манна–Уитни, сравнение 
качественных – с использованием таблиц сопряженности 
2×2 по  критерию χ2 Пирсона с  поправкой Йетса и  точ-
ному критерию Фишера. Для исследования взаимосвязи 
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между непрерывными показателями применяли коэф-
фициент ранговой корреляции Спирмена. Для  оценки 
влияния признака использовали однофакторный анализ 
с  определением отношения шансов (ОШ) и  95 % дове-
рительного интервала (ДИ). Связь возможных фак-
торов риска с  неблагоприятным исходом оценивали 
в  модели пропорционального риска Кокса. В  многофак-
торный регрессионный анализ включали переменные, 
для  которых значения критерия статистической значи-
мости при  однофакторном анализе составляли р<0,1. 
Многофакторный регрессионный анализ выполняли 
пошаговым методом. При этом первоначально выделяли 
признак, наиболее тесно связанный с  изучаемым исхо-
дом. Последующие переменные включали только в случае, 
если их  добавление к  уже отобранным факторам демон-
стрировало значимость вклада на уровне α≤0,1. Различия 

считали статистически значимыми при значениях двусто-
роннего p<0,05.

Результаты
Одышка при  наклоне вперед была выявлена 

у  31  (38,8 %) пациента, среди которых было 7 (23 %) 
женщин и  24 (77 %) мужчины (р<0,001). Все пациенты 
с бендопноэ имели ХСН III–IV ФК, жаловались на одыш-
ку при физической нагрузке, у 14 (45,2 %) пациентов име-
лось ортопноэ. Одышка при наклоне вперед регистриро-
валась у 18 из 20 (90 %) пациентов с ФВ ЛЖ менее 45 % 
и у 13 из 60 (21,6 %) – с ФВ ЛЖ 45 % и более (р<0,001). 
Клинико-демографические показатели, данные ЭхоКГ, 
медикаментозное лечение пациентов в  зависимости 
от  наличия или  отсутствия бендопноэ представлены 
в табл. 1 и 2.

Таблица 1. Клинико-демографические и эхокардиографические показатели пациентов с ХСН
Показатель Группа с бендопноэ (n=31) Группа без бендопноэ (n=49) р

Пол (муж / жен), % (77 / 23) (16 / 84) <0,001
Возраст, годы 74 (66; 78) 76 (72; 80) 0,094
Наличие супруга или супруги, абс. (%) 25 (81) 43 (88) 0,268
Высшее образование, абс. (%) 19 (61) 25 (51) 0,375
ИМТ, кг / м2 28 (23; 30) 29 (24; 32) 0,605
Ожирение, абс. (%) 8 (26) 20 (41) 0,170
ИБС, абс. (%) 30 (97) 26 (53) <0,001
АГ, абс. (%) 28 (90) 48 (98) 0,130
Анемия, абс. (%) 9 (29) 16 (33) 0,738
ФП, абс. (%) 16 (52) 15 (31) 0,062
СД 2го типа, абс. (%) 9 (29) 16 (33) 0,738
ОНМК, абс. (%) 3 (10) 5 (10) 0,940
ХБП, абс. (%) 22 (71) 27 (55) 0,160
ФВ ЛЖ, % 43 (34; 50) 60 (58; 62) <0,001
ЛП, см 4,4 (4,2; 5) 4 (3,8; 4,3) <0,001
ИЛП, см 2,5 (2,2; 2,7) 2,3 (2; 2,7) 0,050
КДР ЛЖ, см 5,8 (5,3; 6,3) 4,7 (4,6; 5) <0,001
КСР ЛЖ, см 4,5 (3,8; 4,7) 3,5 (3; 3,7) <0,001
КДО ЛЖ, мл 186 (129; 198) 106 (90; 127) <0,001
КСО ЛЖ, мл 99 (58; 116) 39 (33; 55) <0,001
ИКДО ЛЖ, мл 90 (66,5; 106,7) 56,2 (48,8; 69,4) <0,001
ИКСО ЛЖ, мл 45,8 (31; 64) 21 (17,7; 28,8) <0,001
Рсист ЛА, мм рт. ст. 35 (34; 39) 32 (30; 34) <0,001
САД, мм рт. ст. 130 (120; 140) 140 (120; 148) 0,064
ДАД, мм рт. ст. 80 (70; 88) 80 (70; 90) 0,491
ЧСС, уд / мин 70 (60; 78) 66 (64; 80) 0,346
ТШХ, м 200 (150; 350) 280 (200; 340) 0,116
Индекс коморбидности, баллы 6,03±3,06 4,3±2,2 0,004
Данные представлены в виде среднего и стандартного отклонения (М±SD), медианы и межквартильного размаха – Ме (25й процен
тиль; 75й процентиль) или абсолютного числа больных (%). ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ИМТ – индекс массы 
тела; ИБС – ишемическая болезнь сердца; АГ – артериальная гипертензия; ФП – фибрилляция предсердий; СД – сахарный диабет; 
ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ХБП – хроническая болезнь почек; ФВ – фракция выброса; ЛЖ – левый желу
дочек; ЛП – левое предсердие; ИЛП – индексированный к площади поверхности тела размер левого предсердия; КДР – конечный диа
столический размер; КСР – конечный систолический размер; КДО – конечный диастолический объем; КСО – конечный систолический 
объем; ИКДО – индексированный конечный диастолический объем; ИКСО – индексированный конечный систолический объем; Рсист 
ЛА – систолическое давление в легочной артерии; САД – систолическое артериальное давление; ДАД – диастолическое артериальное 
давление; ЧСС – частота сердечных сокращений; ТШХ – тест с 6минутной ходьбой.
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При  ЭхоКГ обращало внимание увеличение размера 
ЛП у  84,2 % пациентов с  бендопноэ и  у  57,1 % без  бен-
допноэ; увеличение КДР ЛЖ и  КСР ЛЖ у  41,9 % паци-
ентов с  бендопноэ и  у  4,1 %  – без  бендопноэ (р<0,001). 
ФВ ЛЖ <35 % имелась у 10 (32 %) пациентов с бендопноэ 
и  ни  у  одного пациента без  этого симптома (р<0,001). 
Нормальное Рсист ЛА определялось у  9,6 % пациентов 
с бендопноэ и у 34,7 % – без бендопноэ (р<0,050).

Уровни мочевой кислоты, креатинина, NT-proBNP 
были выше, а расчетная СКФ – ниже у пациентов с бен-
допноэ по  сравнению с пациентами без  этого симптома 
(табл. 3).

Наличие симптома бендопноэ по  данным одно-
факторного регрессионного анализа ассоциировалось 
с мужским полом (р<0,001; ОШ 11,8 при 95 % ДИ от 4,04 
до  34,8), тяжестью клинического состояния по  ШОКС 
(р<0,001; ОШ 1,78 при  95 % ДИ от  1,29 до  2,38), высо-
ким индексом коморбидности (р=0,007; ОШ 1,29 
при 95 % ДИ от 1,07 до 1,52), ИБС (р=0,002; ОШ 26,6 
при 95 % ДИ от 3,34 до 21,3) и перенесенным ИМ в анам-
незе (р<0,001; ОШ 13,9 при  95 % ДИ от  4,2 до  46,6), 
аневризмой ЛЖ (р=0,002; ОШ 13,3 при 95 % ДИ от 2,69 
до 65,9), госпитализациями (р=0,003; ОШ 7,61 при 95 % 
ДИ от 2,04 до 28,4) и смертью пациентов (р=0,001; ОШ 
5,63 при 95 % ДИ от 1,94 до 16,4).

Анализ взаимосвязи показателей структурно-функ-
ционального состояния сердца по  данным ЭхоКГ 
с наличием бендопноэ выявил статистически значимую 
связь последнего с  увеличенными индексированными 
КДР ЛЖ (р=0,008; ОШ 4,9 при 95 % ДИ от 1,5 до 15,9), 
КСР ЛЖ (р=0,004; ОШ 8,2 при 95 % ДИ от 1,9 до 34,1), 
размером ЛП (р=0,008; ОШ 4,3 при 95 % ДИ от 1,4 до 
12,5), КДО ЛЖ (р=0,012; ОШ 1,12 при  95 % ДИ 
от  1,03 до  1,2), КСО ЛЖ (р=0,010; ОШ 1,32 при  95 % 
ДИ от 1,07 до 1,64), Рсист ЛА (р=0,002; ОШ 1,26 при 
95 % ДИ от 1,03 до 1,45). Высокие уровни NT-proBNP 
(р=0,055; ОШ 1,0 при 95 % ДИ от 1,0 до 1,002), креати-
нина (р=0,001; ОШ 1,04 при 95 % ДИ от 1,02 до 1,07) 
и  мочевой кислоты (р=0,004; ОШ 1,006 при  95 % ДИ 
от  1,002 до  1,011) также ассоциировались с  наличием 
этого симптома.

За  период наблюдения из  группы пациентов с  бендо-
пноэ были госпитализированы 28 (90,3 %) в связи с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями, включая декомпенса-
цию ХСН; среди пациентов без бендопноэ – 27 (55,1 %; 
р<0,001), из которых 21 – в связи с сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями.

В  целом по  группе за  период наблюдения в  сред-
нем 26,6±11,0 мес умерли 22 (27,5 %) из  80 пациентов; 
из группы с бендопноэ умерли 16 (51,6 %) из 31, без бен-

Таблица 2. Медикаментозное лечение пациентов с ХСН

Показатель В целом по группе 
(n=80)

Группа с бендопноэ 
(n=31)

Группа без бендопноэ 
(n=49) р

Ингибиторы АПФ, абс. (%) 61 (76) 25 (81) 36 (74) 0,469
АРА, абс. (%) 11 (14) 3 (10) 8 (16) 0,407
Диуретики, абс. (%) 52 (65) 23 (74) 29 (59) 0,175
АМКР, абс. (%) 21 (26) 15 (48) 6 (12) <0,001
βАдреноблокаторы, абс. (%) 65 (81) 27 (87) 38 (78) 0,292
Дигоксин, абс. (%) 16 (20) 8 (26) 8 (16) 0,308
≥5 ЛП, абс. (%) 20 (25) 13 (42) 7 (14) 0,005
Число ЛП (М±SD) 4,9±1,3 5,6±1,2 4,5±1,1 <0,001
АПФ – ангиотензинпревращающий фермент; АРА – антагонисты рецепторов ангиотензина II; АМКР – антагонисты минералокортико
идных рецепторов; ЛП – лекарственный препарат; здесь и в табл. 3: ХСН – хроническая сердечная недостаточность.

Таблица 3. Лабораторные показатели больных с ХСН
Показатель Группа с бендопноэ (n=31) Группа без бендопноэ (n=49) р

Гемоглобин, г / л 130 (124; 140) 129 (120; 139) 0,221
Гликированный гемоглобин, % 5,3 (5,1; 5,9) 6 (5,5; 6,6) 0,091
Калий, ммоль / л 4,8 (4,6; 5,3) 4,85 (4,31; 5,09) 0,545
Натрий, ммоль / л 142,8 (138; 143) 142,5 (140; 144) 0,139
Мочевая кислота, мкмоль / л 470 (404; 556) 342 (285; 418) <0,001
Глюкоза, ммоль / л 5,5 (4,7; 6,5) 5,6 (5,2; 6,4) 0,623
Общий холестерин, ммоль / л 5,1 (4,2; 6,1) 5,2 (4,3; 6,4) 0,420
Креатинин, мкмоль / л 125 (103; 137) 94,9 (80; 106,3) <0,001
СКФ, мл / мин / 1,73 м2 49 (41; 60) 57 (44; 64) 0,039
NTproBNP, пг / мл 1043 (469; 3971) 344 (162; 824,5) 0,007
СКФ – скорость клубочковой фильтрации. 
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допноэ – 6 (12,2 %) из 49 (р<0,001; ОШ 4,22 при 95 % ДИ 
от 1,85 до 9,9; см. рисунок 1).

Время дожития в группе больных с бендопноэ соста-
вило в среднем 26,6±2,1 мес, без бендопноэ – 34,9±0,7 мес 
(р<0,001). Причинами смерти у  всех больных с  бен-
допноэ были сердечно-сосудистые заболевания  – ССЗ 
(острый ИМ, острая сердечно-сосудистая недостаточ-
ность, декомпенсация ХСН, нарушение ритма сердца, 
тромбоэмболия ЛА, инсульт); у 5 больных без бендопноэ 
причиной смерти были ССЗ, у одного – онкологическое 
заболевание.

Показатели, независимо ассоциированные с  леталь-
ным исходом у пожилых больных с ХСН и наличием бен-
допноэ, по  данным многофакторного регрессионного 
анализа, представлены в табл. 4.

Обсуждение
Одной из  проблем клинической практики являет-

ся несвоевременная диагностика декомпенсации ХСН 
у  больных пожилого возраста на  амбулаторном этапе, 
что обусловлено малосимптомным течением ХСН и мно-
жественной сопутствующей патологией, скрывающей 
основные симптомы и признаки заболевания.

Общепринятое физическое обследование необходи-
мо для оценки клинического состояния пациента, поста-
новки диагноза и  контроля лечения. Разные клиниче-
ские симптомы могут свидетельствовать об  ухудшении 
течения ХСН, в частности, нарастание одышки и отеков, 
увеличение массы тела, что в большинстве случаев застав-
ляет пациента обратиться за  медицинской помощью. 
Но  нередко лишь при  обследовании врачу удается выя-
вить признаки венозного застоя в малом и / или большом 
круге кровообращения, что требует срочной коррекции 
тактики ведения пациента.

Наше исследование было посвящено оценке распро-
страненности симптома одышки при  наклоне вперед 
у  амбулаторных пациентов пожилого возраста с  ХСН, 
а  также его связи с  клиническими, лабораторными дан-
ными, результатами ЭхоКГ и  клиническими исходами 
на  протяжении двухлетнего наблюдения. Результаты 
исследования показали, что одышка при наклоне вперед 
имелась у  38,8 % пациентов в  возрасте 60  лет и  старше, 
среди которых 77 % были мужчины. Все пациенты с бен-
допноэ имели тяжелое течение ХСН (III–IV ФК), одыш-
ку при физическом усилии, у 32 % пациентов по данным 
ЭхоКГ выявлена ФВ ЛЖ менее 35 %.

Согласно данным J.  Thibodeau и  соавт. [4], одышка 
при наклоне вперед была выявлена у 28 % пациентов наря-
ду с  другими симптомами декомпенсации сердечной дея-
тельности. В это исследование были включены стационар-
ные и амбулаторные пациенты, но более молодого возраста 
(18 лет и старше) с систолической дисфункцией ЛЖ (ФВ 
ЛЖ 40 % и менее). В более позднем наблюдательном иссле-
довании бендопноэ было выявлено у 32 (18 %) из 179 паци-
ентов 18 лет и старше с ХСН и ФВ ЛЖ ≤45 % [8].

R.  Baeza-Trinidad и  соавт. представили результаты 
оценки значения бендопноэ у  250 пациентов старше-
го возраста, но  госпитализированных в  связи с  деком-
пенсацией ХСН. Одышка при  наклоне вперед имелась 
у  48,8 % пациентов, средний возраст которых составил 
81,8±8,3  года, из  них 51,2 % мужчины, у  57,2 % тяжесть 
состояния соответствовала III–IV ФК (NYHA), у  52,4 % 
была сниженная ФВ ЛЖ. Ведущими симптомами ХСН 
у пациентов, включенных в это исследование, были одыш-
ка (у 96,4 %), периферические отеки (у 66 %) и ортопноэ 
(у 46 %). Было показано, что бендопноэ чаще встречается 
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Рис.  1. Кривые выживаемости Каплана−Мейера 
в группах больных с бендопноэ (1‑я группа) и в группе 
больных без бендопноэ (2‑я группа), log‑rank  p<0,001.

Таблица 4. Показатели, независимо ассоциированные с летальным исходом у пожилых 
больных с ХСН и бендопноэ (многофакторный регрессионный анализ)

Показатель ОШ 95 % ДИ р
Размер левого предсердия 5,67 От 2,75 до 21,32 0,029
Мужской пол 4,46 От 1,2 до 16,9 0,028
Оценка по ШОКС 1,70 От 1,04 до 2,8 0,033
Индекс коморбидности 1,17 От 1,04 до 2,80 0,050
ШОКС – шкала оценки клинического состояния; ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал.
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при  ХСН III–IV ФК, при  наличии у  пациента ортопноэ, 
пароксизмальной ночной одышки и  повышенном дав-
лении в яремных венах. При этом не наблюдалось связи 
с  повышенной массой тела или  гепатомегалией [9]. Мы 
также не  отметили связи бендопноэ с  повышенной мас-
сой тела, хотя в  первой работе J.  Thibodeau и  соавт. [4] 
больные с бендопноэ имели более высокий индекс массы 
тела, чем больные без этого симптома (р=0,01). Обращает 
внимание, что в недавней работе, анализировавшей связь 
бендопноэ с клиническими исходами, J. Thibodeau и соавт. 
[8] также не  выявили различий по  массе тела больных 
в зависимости от наличия или отсутствия этого симпто-
ма. По  нашим данным, в  отличие от  предыдущих работ, 
одышка при  наклоне вперед чаще выявлялась у  мужчин, 
чем у женщин, что, возможно, объясняется более частым 
наличием у них сниженной ФВ ЛЖ и тяжелого клиниче-
ского состояния.

Согласно нашему исследованию, помимо одышки 
при  физическом усилии 45,2 % пациентов с  бендопноэ 
отмечали наличие ортопноэ. Оно является специфиче-
ским симптомом при  ХСН, а  его появление свидетель-
ствует о выраженных нарушениях гемодинамики в малом 
круге кровообращения и высоком давлении наполнения 
левых отделов сердца. Появление ортопноэ в 91 % случа-
ев свидетельствовало о  повышении давления заклинива-
ния ЛА (ДЗЛА) [10] – важнейшего гемодинамического 
показателя, нередко соответствующего давлению в  ЛП 
и  конечному диастолическому давлению в  ЛЖ. Кроме 
того, было показано, что появление ортопноэ ассоцииру-
ется с ДЗЛА более 22 мм рт. ст., что в большинстве случа-
ев соответствует давлению наполнения ЛЖ.

Клинические симптомы повышенного давления 
наполнения могут в  целом свидетельствовать о  повыше-
нии давления в  левых и  правых отделах сердца и  сохра-
няют свою несомненную значимость в  постановке диа-
гноза и  решении вопроса о  госпитализации пациента. 
Поскольку при ХСН нередко наблюдается соответствие 
между повышенным давлением наполнения правых 
и  левых отделов сердца, то  и  выраженность признаков 
и  симптомов, отражающих застой в  большом и  малом 
круге кровообращения, также может соответствовать. 
Так, набухание яремных вен, как  клинический признак 
повышения давления в  ПП, также является надежным 
признаком, отражающим повышение давления наполне-
ния левых отделов сердца [11].

J.  Thibodeau и  соавт. при  катетеризации правых 
отделов сердца у  пациентов с  ХСН уточнили, что  в  слу-
чае исходно повышенного давления наполнения камер 
сердца при  наклоне туловища вперед увеличивается 
давление в  ПП за  счет нарастания венозного возврата 
к сердцу и давления наполнения, что приводит к появле-
нию одышки. К тому же эти авторы выявили, что в боль-

шинстве случаев больные с  бендопноэ имели тип гемо-
динамики С («холодные и влажные», сердечный индекс 
≤2,2 л / мин / м2, ДЗЛА ≥22 мм рт. ст.). Авторы отмети-
ли, что  статистически значимая связь между одышкой 
при наклоне вперед и повышением давления наполнения 
правых отделов сердца имеет большое практическое зна-
чение, особенно с  точки зрения стратификации риска 
у  больных с  декомпенсацией сердечной деятельности, 
поскольку в  повседневной практике не  всегда оценива-
ется состояние яремных вен, а  выявление бендопноэ 
послужит врачам сигналом о  перегрузке объемом пра-
вых отделов сердца и позволит изменить тактику ведения 
пациента [4].

По  результатам нашей работы, наличие бендопноэ 
ассоциировалось с  увеличенными индексированными 
КДР ЛЖ (р=0,008; ОШ 4,9 при 95 % ДИ от 1,5 до 15,9) 
и КСР ЛЖ (р=0,004; ОШ 8,2 при 95 % ДИ от 1,9 до 34,1), 
размером ЛП (р=0,008; ОШ 4,3 при  95 % ДИ от  1,4  до 
12,5), КДО ЛЖ (р=0,012; ОШ 1,12 при 95 % ДИ от 1,03 
до 1,2) и  КСО ЛЖ (р=0,010; ОШ 1,32 при  95 % ДИ 
от  1,07 до  1,64), Рсист ЛА (р=0,002; ОШ 1,26 при  95 % 
ДИ от 1,03 до 1,45).

Результаты нашего исследования подтверждают связь 
бендопноэ с  более тяжелым течением ХСН по  ШОКС 
(р<0,001; ОШ 1,78 при 95 % ДИ от 1,29 до 2,38), ишеми-
ческой этиологией ХСН (р=0,002; ОШ 26,6 при 95 % ДИ 
от  3,34  до 21,3), частыми госпитализациями пациентов 
(р=0,003; ОШ 7,61 при 95 % ДИ от 2,04 до 28,4) и вовле-
чением в  процесс комплекса сопутствующей патологии 
(р=0,007; ОШ 1,29 при  95 % ДИ от  1,07  до 1,52). Мы 
отметили, что  АГ, анемия, фибрилляция предсердий, 
сахарный диабет, ХБП, инсульт в  анамнезе встречались 
одинаково часто в двух группах пациентов, но комплекс 
патологий, отраженный индексом коморбидности, чаще 
встречался именно у пациентов с бендопноэ. Полученные 
данные согласуются с  существующими, свидетельству-
ющими о  большем вкладе в  неблагоприятный прогноз 
жизни больных старшего возраста сопутствующего 
нарушения функций других органов, чем изолированно-
го тяжелого течения ХСН [3]. В перекрестном исследо-
вании с участием 122 630 больных с ХСН старше 65 лет 
у  96 % имелась сопутствующая патология, а  одновре-
менное наличие более 5  заболеваний ассоциировалось 
с  частыми госпитализациями в  связи с  декомпенсацией 
сердечной недостаточности [12].

Мы наблюдали худший прогноз у  пациентов с  бен-
допноэ: среднее время дожития в  этой группе состави-
ло 26,6±2,1 мес, без бендопноэ – 34,9±0,7 мес (р<0,001). 
Полученные нами данные совпадают с  результатами 
исследований R. Baeza-Trinidad и соавт. [9] и J. Thibodeau 
и  соавт. [8], также отметивших низкую выживаемость 
в группе пациентов с бендопноэ.
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Полученная ассоциация при  многофакторном анали-
зе бендопноэ с  тяжестью клинического состояния, уве-
личенным размером ЛП по  данным ЭхоКГ и  индексом 
коморбидности позволяет использовать эти показате-
ли в  качестве маркеров не  только тяжести клиническо-
го состояния, но  и  неблагоприятного прогноза ХСН 
в пожилом возрасте.

Таким образом, анализ проведенных и  собственного 
исследований подтверждает связь бендопноэ с  неблаго-
приятным гемодинамическим профилем и  прогнозом, 
что позволяет рассматривать данный симптом в качестве 
надежного маркера тяжести ХСН.

Заключение
Одышка при  наклоне туловища вперед была выяв-

лена у  38,8 % пациентов старшего возраста, среди кото-
рых преобладали мужчины (77 %) и  лица с  фракцией 
выброса левого желудочка менее 45 % (90 %). Наличие 
бендопноэ ассоциировалось с  тяжестью клинического 
состояния по  Шкале оценки клинического состояния, 
высоким индексом коморбидности, ишемической этио-

логией хронической сердечной недостаточности, увели-
ченными размерами и объемами сердца, высоким уровнем 
N-концевого предшественника натрийуретического пеп-
тида, частыми госпитализациями и  летальным исходом 
пациентов. Результаты исследования подтверждают важ-
ность и  необходимость тщательного сбора жалоб, про-
ведения физического обследования пациентов и  позво-
ляют рассматривать симптом бендопноэ в  качестве кли-
нического проявления выраженного застоя, что  следует 
принимать во внимание при разработке тактики ведения 
и решения вопроса о госпитализации, особенно терапев-
тами (врачами общей практики) амбулаторного этапа, где 
наблюдаются и  получают лечение большинство пациен-
тов с хронической сердечной недостаточностью.

Выявление одышки при  наклоне вперед возмож-
но включить в  стандартное физическое обследование 
пациентов, в  частности, пожилого возраста, поскольку 
это не требует временны́х (менее 1 мин на выполнение) 
и  материальных затрат, высокотехнологичного оборудо-
вания и  позволяет предположить повышение давления 
в правых отделах сердца.
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