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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность диссертационного исследования 

В настоящее время сердечно-сосудистые заболевания являются основной 

причиной смерти в мире. Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) – это 

финальная стадия сердечно сосудистого континуума. Распространенность ХСН в 

мире составляет 1-3%, что соответствует 64 миллионом человек. Успешное лечение 

многих заболеваний сердечно-сосудистой системы приводит к росту пациентов с 

ХСН [109; 111]. В Российской Федерации (РФ) количество пациентов с ХСН 

увеличилось с 6.7% до 8,2% в период с 2002 по 2017 год [39]. 

 Помимо роста числа пациентов, меняется возрастная структура ХСН в 

сторону увеличения пациентов пожилого и старческого возраста [39]. Уже сейчас 

три из четырех пациентов с ХСН на приеме кардиолога – пациенты 65 лет и старше 

[163]. Данная категория пациентов характеризуется наличием различных 

гериатрических синдромов, которые могут оказывать влияние не только на 

качество жизни, но увеличивать риск повторных госпитализаций и смертность у 

пациентов с ХСН [107]. В связи с этим в настоящее время актуальным является 

доменный подход к ведению пациентов с ХСН в котором, помимо характеристик 

ХСН особое внимание уделяется также когнитивному и физическому статусам 

пациента [107].  

С другой стороны, ХСН может влиять на гериатрические синдромы. 

Например, у пациентов с ХСН могут возникать когнитивные нарушения (КН) из-

за хронического воспаления и недостаточного кровоснабжения головного мозга 

[80; 93]. Также у них может наблюдаться ускорение развития физической 

старческой астении (ФСА) за счет снижения мышечной массы вследствие 

ограничения физической активности, снижения всасывания питательных веществ, 

а также хронического воспаления и окислительного стресса [174]. В связи с этим 

возникает необходимость в оценке сочетания КН и ФСА у пациентов с ХСН.  

16 апреля 2013 года в Тулузе (Франция) Международной академией питания 

и старения (I.A.N.A.) и Международной ассоциацией геронтологии и гериатрии 
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(I.A.G.G.) был принят консенсус по «когнитивной хрупкости», который определил 

данное состояние как сочетание умеренных когнитивных расстройств (УКР) и 

ФСА [75] 

Степень разработанности темы 

 В настоящее появляется отмечается рост публикаций, посвященных 

изучению гериатрических синдромов у пациентов с ХСН. Однако 

методологический уровень большинства исследований остается не высоким. Во 

многих крупных исследованиях оценка когнитивного и физического статусов 

ограничивается скрининговыми методиками, не проводится комплексная 

гериатрическая оценка. В РФ во многих исследованиях оценка синдрома 

старческой астении (СА) ограничивается проведением опросника «Возраст не 

помеха».  

 Долгое время отсутствовало единое определение «когнитивной хрупкости», 

критерии диагностики были сформулированы только в 2013 году. За это время 

появились публикации, посвященные изучению «когнитивной хрупкости» в общей 

популяции. Имеется ограниченное число работ, посвященных оценке 

«когнитивной хрупкости» у пациентов с ХСН. Однако в большинстве из них также 

использовались лишь скрининговые методы, в частности Мини-ког, который не 

позволяет выделить группу УКР и исключить деменцию.  Не оценивалась 

взаимосвязь «когнитивной хрупкости» с параметрами эхокардиографии (ЭХО-КГ), 

уровнем N-концевого предшественника мозгового натрийуретического пептида 

(NT-proBNP), имеются ограниченные исследования, оценивающие ассоциацию 

«когнитивной хрупкости» с гериатрическим статусом среди пациентов с ХСН. 

В РФ термин «когнитивная хрупкость» встречается в единичных 

исследованиях, при этом отсутствует единый методологический подход к 

описанию данного феномена: он используется в качестве синонима УКР или 

деменции, без учета наличия физической хрупкости.  
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Цель исследования 

Изучить распространенность, детерминанты и прогностическое значение 

физической старческой астении, когнитивных нарушений и их сочетания у 

пациентов 65 лет и старше с хронической сердечной недостаточностью 

Задачи исследования 

1. Изучить частоту и установить клинические ассоциации сочетания 

физической старческой астении с когнитивными нарушениями в 

зависимости от наличия хронической сердечной недостаточности у 

пациентов 65 лет и старше по данным одномоментного исследования 

ЭВКАЛИПТ (Эпидемиологическое исследоВание распространённости 

гериатричесКих синдромов и возрАст-ассоциированных забоЛеванИй у 

Пожилых людей в регионах РФ с разными климаТическими, 

экономическими и демографическими характеристиками). 

2. Проанализировать особенности клинической картины, инструментальных и 

лабораторных биомаркеров хронической сердечной недостаточности у 

пациентов 65 лет и старше с фенотипом хронической сердечной 

недостаточности с «когнитивной хрупкостью» (сочетание умеренных 

когнитивных расстройств и физической старческой астении)  

3. Установить детерминанты фенотипа хронической сердечной 

недостаточности с «когнитивной хрупкостью» с учетом результатов 

комплексной гериатрической оценки  

4. Выявить предикторы смертности и неблагоприятного течения хронической 

сердечной недостаточности у пациентов 65 лет и старше при наблюдении в 

течение года  

Научная новизна 

Впервые изучена распространенность сочетания КН и ФСА у пациентов ≥65 

лет в зависимости от наличия ХСН и введено понятие «когнитивная хрупкость» как 

сочетание УКР и ФСА 

Впервые с использованием методологии комплексной гериатрической 

оценки детально описан фенотип ХСН с «когнитивной хрупкостью». Установлено, 
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что независимыми детерминантами «когнитивной хрупкости» у пациентов с ХСН 

являются возраст, нарушение статуса питания и снижение слуха. 

Впервые показано, что повышение NT-proBNP выше 712,8 пг/мл позволяет 

выделить группу пациентов ≥65 лет и ХСН с высоким риском КН и\или ФСА и 

увеличивает риск неблагоприятного прогноза в 7 раз.  

 В проспективном исследовании установлено, что предикторами годичной 

летальности являются возраст, мужской пол и нарушение статуса питания, а 

предикторами неблагоприятного прогноза (инфаркт миокарда, инсульт, 

госпитализация по поводу декомпенсации ХСН, летальный исход) у пациентов 

пожилого возраста с ХСН являются NT-proBNP, зависимость от посторонней 

помощи, а также нарушение статуса питания. 

Теоретическая и практическая значимость работы 

 В текущей работе впервые на отечественной популяции описан и 

проанализирован фенотип ХСН с «когнитивной хрупкостью» (сочетанием ФСА и 

УКР). Установленные клинические ассоциации феномена с другими 

гериатрическими синдромами создают предпосылки для его дальнейшего изучения 

в других когортах пациентов, а также обосновывают включение мер по его 

коррекции в ведение пожилых пациентов ≥65 лет с ХСН на основании доменного 

подхода.  Полученные результаты могут быть использованы врачами- 

кардиологами для выявления среди пациентов с ХСН групп высокого риска ФСА 

и/или КН с целью осуществления профилактических мероприятий и включения 

врача-гериатра в мультидисциплинарную команду.  

Личный вклад автора 

Автором был проведен всесторонний анализ литературы, включая современные 

зарубежные и отечественные источники. Диссертантом совместно с научным 

руководителем была определена цель и задачи исследования, разработан его 

дизайн и методология. Автор лично участвовал в наборе пациентов на базе РГНКЦ, 

проводил комплексную гериатрическую оценку (КГО), включая 

нейропсихологическое тестирование, участвовал в создании базы данных. 
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Диссертант самостоятельно провел полный статистический анализ, интерпретацию 

и публикацию полученных данных, включая субанализ исследования ЭВКАЛИПТ.  

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

 Диссертационное исследование посвящено изучению когнитивных 

нарушений их взаимосвязи с физической старческой астенией у пациентов с ХСН 

65 лет и старше, что соответствует пунктам направления исследования 1,3,5, 

специальности 3.1.31. Геронтология и гериатрия (отрасль науки – медицинские). 

Методология и методы исследования 

 За методологическую основу данного исследования взяты научные 

результаты и достижения отечественных и зарубежных авторов по изучению КН, 

синдрома СА и их сочетания у пациентов пожилого и старческого возраста, а также 

работы, посвященные изучению ХСН. Основной концепцией работы являлся 

консенсус по «когнитивной хрупкости», принятый 16 апреля 2013 года в Тулузе 

(Франция) Международной академией питания и старения (I.A.N.A.), и 

Международная ассоциация геронтологии и гериатрии (I.A.G.G.). Настоящее 

исследование выполнено в соответствии с этическими принципами, изложенными 

в Хельсинской декларации, а также соответствует всем принципам доказательной 

медицины. 

 Диссертационная работа состоит из субанализа когортного проспективного 

исследования ЭВКАЛИПТ, а также проспективного исследования, выполненного 

на базе Российского геронтологического научно-клинического центра. Объектом 

исследования были пациенты 65 лет и старше с ХСН. В работе применялись 

клинические, в том числе комплексная гериатрическая оценка, лабораторные 

(определение NT-proBNP) и инструментальные методы (ЭХО-КГ).  

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Сочетание когнитивных нарушений и физической старческой астении 

распространено у пациентов ≥65 лет, чаще у пациентов с ХСН, чем без ХСН 

2. Пациенты с сочетанием умеренных когнитивных расстройств и физической 

старческой астенией («когнитивной хрупкостью») характеризуются более 

высокой коморбидностью, большей частотой гериатрических синдромов и 
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худшим социальным статусом, чем пациенты только с физической 

старческой астенией или умеренными когнитивными расстройствами.  

3. Уровень NT-proBNP выше 712,8 пг/мл ассоциирован с наличием физической 

старческой астенией и/или когнитивными нарушениями у пожилых 

пациентов с ХСН и увеличивает риск неблагоприятного исхода через год 

(комбинированной конечной точки) в 7 раз.  

4. Возраст, мужской пол и статус питания являются основными предикторами 

годичной смертности у пациентов с ХСН 65 лет и старше.  Зависимость от 

посторонней помощи и мальнутриция были ассоциированы с 

неблагоприятным течением ХСН в течение года (смерть, инфаркт миокарда, 

инсульт, госпитализация по поводу декомпенсации ХСН). 

Степень достоверности и апробация результатов исследования 

 Достоверность результатов обусловлена достаточным объемом выборки, 

соблюдением исследовательского дизайна, а также использованием современных 

шкал и опросников из современных клинических рекомендаций. Первичная 

документация подтверждает высокую надежность информации, представленной в 

работе. Собранные данные были проанализированы с использованием 

современных статистических методов, соответствующих поставленным цели и 

задачам. Выводы и рекомендации обоснованы и логически вытекают из 

результатов исследования. 

Апробация диссертационной работы состоялась 29.10.2024 года на заседании 

Ученого Совета Обособленного структурного подразделения «Российский 

геронтологический научно-клинический центр» ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. 

Пирогова Минздрава России (Пироговский университет). 

Материалы и основные положения диссертации представлены в виде 

постерных докладов на следующих научных мероприятиях: «НЕЙРОФОРУМ» (г. 

Москва, 2023 год), VIII Всероссийском конгресс по геронтологии и гериатрии с 

международным участием (г. Москва 2024 год), а также в виде устных докладов на 

Юбилейном X форуме молодых кардиологов «Движение Вверх» (г. Кемерово, 2023 

год), Х Всероссийской научно-практической конференции молодых ученых и 
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студентов с международным участием «ВОЛГАМЕД» (г. Нижний Новгород, 2024 

год), VI и VII Всероссийском форуме "Россия - территория заботы" (г. Москва, 

2023, 2024 года), XI Форуме молодых кардиологов Российского кардиологического 

общества (г. Краснодар, 2024 год) и XXIX Международной научно-практической 

конференции "Пожилой больной. Качество жизни" (г. Москва, 2024 год).  

Реализация и внедрение полученных результатов работы 

 Результаты диссертационной работы внедрены в практическую деятельность 

отделения кардиологии ОСП «Российский геронтологический научно-

клинический центр» ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России 

(Пироговский университет), а также пятого гериатрического отделения ГБУЗ «ГВВ 

No 2 ДЗМ». 

Публикации 

Результаты диссертационной работы опубликованы в трех печатных работах 

в изданиях, рекомендованных Высшей аттестационной комиссией при 

Министерстве науки и высшего образования РФ, а также в двух тезисах, 

опубликованных в сборниках научных конференций.  

Структура и объем диссертации 

 Диссертация изложена на 137 страницах и состоит из введения, основной 

части, состоящей из 4х глав, заключения, выводов, практических рекомендаций, 

перспектив дальнейшей разработки темы, списка сокращений, условных 

обозначений и списка литературы. Библиографический список содержит 195 

источников литературы. Текст рукописи проиллюстрирован 22 рисунками и 32 

таблицами.  
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ГЛАВА 1 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1 Демографическая ситуация в мире. Старение населения.  

 

 В настоящее время в мире, несмотря на снижение темпов рождаемости, 

сохраняется рост численности населения. Согласно прогнозам различных 

исследователей, население перешагнет отметку 9.7 миллиардов человек в 2050 

году, а в 2100 году в мире будет проживать более 11 миллиардов человек [6]. На 

сегодняшний день около 65% населения проживает в странах Азии. Однако бурный 

рост рождаемости в Африке и меры по снижению рождаемости в странах Азии в 

будущем могут привести к тому, что их численность к концу столетия может 

сравняться [173, 112]. В странах Европы в среднем отмечается снижение темпов 

рождаемости, однако за счет части стран с положительным приростом населения 

(Великобритания, Бельгия, Франция), а также значимому влиянию миграции, 

ожидаемый прирост численности населения с 2015 по 2095 года составит около 

7.5% [15]. В РФ в настоящее время сохраняется естественная убыль населения [11]. 

Огромное влияние на коэффициенты рождаемости и смертности и соответственно 

на численность населения России оказывают различные геополитические и 

эпидемиологические процессы (военные действия, миграция населения, 

присоединение новых регионов, например, Крым и Севастополь, эпидемия 

коронавирусной инфекции, национальные проекты направленные на повышение 

рождаемости и поддержку молодых семей). Это затрудняет прогнозирование 

демографической ситуации в России и обуславливает различные коэффициенты и 

прогнозы в статьях разных лет [36; 29].  

 Таким образом, несмотря на увеличение населения в мире, в большинстве 

стран, за исключением Африки и еще ряда стран [183], отмечается либо снижение 

темпов рождаемости (страны Азии), либо сами по себе низкие коэффициенты 

рождаемости (Россия, страны Европы). В сочетании с увеличивающейся 

продолжительностью жизни это приводит к росту доли людей пожилого и 

старческого возраста [112].   
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По оценкам всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), за последние 

годы старение населения значимо ускорилось. Если в 2020 году численность людей 

в возрасте 60 лет и старше составляла около 1 миллиарда (почти каждый седьмой), 

то в 2030 году их численность увеличится до 1,5 миллиардов (каждый шестой), а в 

2050 может составлять 22% – более двух миллиардов (каждый пятый) [24]. В 

России число лиц 65 и старше по данным Росстата на 2023 год составило 24,1 

миллион человек, что соответствует 16,5%, а людей 60 лет и старше уже 34,5 

миллионов – 23,5% [20]. Для сравнения в Японии, одной из самых «пожилых» 

стран, доля населения 65 лет и старше на 2020 год составляла 28,4%. [112]. А в 

Малайзии, стране с «молодым» населением, доля лиц 60 лет и старше достигнет 

17,6% только в 2040 году [45]. По оценке ВОЗ в 2050 году около 80% людей 

пожилого и старческого возраста будут проживать в странах с низким и средним 

уровнем дохода, в том числе и в России [24].  

 По мере старения в организме человека постепенно происходят изменения, 

приводящие к снижению функциональных резервов организма и повышенной его 

уязвимости [169]. Пациенты пожилого и старческого возраста характеризуются 

наличием коморбидности, полипрагмазией, развитием множественных 

гериатрических синдромов. Развитие гериатрических синдромов определяется не 

только возрастом и поэтому их развитие не является неизбежным. В связи с этим 

возникает «возрастной парадокс», когда люди с одинаковым паспортным 

возрастом могут значимо отличаться: часть людей имеет минимальное количество 

хронических заболеваний и сохраняет способность к самообслуживанию до 

преклонного возраста, у других же имеет место нарушения физического и/или 

когнитивного статусов [25; 27], что в конечном счете приводит к снижению 

качества жизни, развитию зависимости от посторонней помощи и в финале 

увеличивают риск неблагоприятных исходов, в том числе и смерти [22]. Это 

увеличивает потребность в оказании медицинской помощи данной категории 

населения и затраты здравоохранения [105].  

Таким образом, чаще всего получатели медицинских услуг – это пациенты 

пожилого и старческого возраста с различными гериатрическими синдромами. 
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Однако довольно часто именно данная категория пациентов – критерий 

исключения во многих рандомизированных клинических исследованиях. По 

данным PubMed на 2012 год только 7% исследований имели специально 

разработанный дизайн для пожилых пациентов. А среди исследований, 

включавших выборку пациентов старше 70 лет, лишь 46% сообщали о 

гериатрической оценке. В результате, несмотря на значительные достижения 

медицины, в настоящее время остается открытым вопрос применимости 

современных клинических рекомендаций к пациентам пожилого и старческого 

возраста, разработки тактики ведения данной категории пациентов [63, 98]. 

 

1.2 Хроническая сердечная недостаточность – одна из важнейших проблем 

современного здравоохранения. Особенности течения хронической сердечной 

недостаточности у пациентов пожилого и старческого возраста 

 

 В настоящее время по данным ВОЗ болезни сердечно-сосудистой системы 

являются основной причиной смерти в мире. В 2016 году от данной причины 

умерло 17,9 миллионов человек, что составляет более 85% смертей [21]. Несмотря 

на пандемию короновирусной инфекции, болезни системы кровообращения не 

только сохранили первое место в рейтинге причин смерти, но и продолжали 

значимо опережать другие причины. Так, даже в самый разгар короновирусной 

инфекции в 2020 году в Европе от 67,5% в Македонии до 92,6% в Финляндии 

смертей приходилось на болезни системы кровообращения. В Германии в этот 

период 84,5% смертей приходилось на болезни системы кровообращения, что 

составляло почти 1001 человек на 100 тысяч населения [83].  

 Финальной стадией большинства сердечно-сосудистых заболеваний является 

ХСН. В 2017 году при сравнении данных эпидемиологических исследований было 

показано, что в мире насчитывается более 64 миллионов людей с ХСН [111]. 

Благодаря успешному лечению многих заболеваний сердечно-сосудистой системы 

количество пациентов с ХСН неуклонно растет, и в настоящее время 

заболеваемость в среднем составляет 2-3 человека на 1000 людей в Европе и 
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Северной Америке (а в некоторых странах до 20 человек на 1000 населения) [109]. 

Вышеописанная тенденция сохраняется и в РФ. По данным отечественного 

исследования ЭПОХА-ХСН, доля пациентов с ХСН с 2002 по 2017 год увеличилось 

с 6,7% до 8,2% [39]. 

Увеличивающееся число пациентов создает новый вызов как для системы 

здравоохранения в целом, так и для врачей в частности. Поводом 1-2 % 

госпитализаций в странах Европы является именно сердечная недостаточность 

[97].  В течение года риск повторной госпитализации составляет 40-50% [109]. 

Смертность пациентов с ХСН остается высокой: 1-летний риск составляет от 15 до 

30%, а 5-летний – от 45–60% до 75% в отдельных группах [109, 131]. А каждая 

последующая госпитализация по поводу декомпенсации ХСН увеличивает риск 

повторной госпитализации и риск смерти пациентов [161]. В России по данным 

исследования ЭПОХА-ХСН каждый четвертый пациент (25,1%) умирает в течение 

года после госпитализации по поводу декомпенсации ХСН, госпитальная 

летальность составляет 6,8%, а каждая последующая госпитализация увеличивает 

риск смерти на треть (ОШ 1,35; р=0,04) [37].  

Ежегодные расходы на медицинское обслуживание одного пациента с ХСН 

в Европе составляют до 25 000 евро [109]. Например, в Испании 2,5% расходов на 

здравоохранения идут на пациентов с ХСН [175]. В Соединенных штатах Америки 

стоимость одного случая госпитализации по поводу декомпенсации ХСН в среднем 

составляет от 10,7 до 17,8 тысяч долларов и значимо увеличивается в зависимости 

от наличия сопутствующих коморбидных заболеваний [56]. Однако данные цифры 

не учитывают общего экономического ущерба от ХСН. В Российской Федерации 

по данным исследования О.М. Драпкиной и соавторов, общие годовые 

медицинские затраты на пациентов с ХСН оцениваются в 18,6 миллиардов рублей, 

основная доля из которых была обусловлена госпитализациями (73,6%). Однако 

немедицинские затраты (прямые и косвенные) составили более 63 миллиардов 

рублей. Таким образом, общий годовой экономический ущерб, обусловленный 

ХСН, составляет около 81,9 миллиардов рублей [23]. В связи с серьезными 

демографическими изменениями и общим ростом распространенности ХСН во 
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всем мире ожидается значительное увеличение прямых и косвенных затрат, 

особенно у пациентов в возрасте 65 лет и старше [109, 55].  

За время изучения ХСН предпринимались различные попытки 

классифицировать данную нозоологию. Одну из первых попыток предприняли в 

Америке. В 1928 году Нью-Йоркская ассоциация сердца (New York Heart 

Association; NYHA) разработала одну из первых классификаций ХСН, основанной 

на переносимости физической нагрузки. Данная классификация несколько раз 

пересматривалась и один из последних вариантов был утвержден в 1965 году [10]. 

Данная классификация выделяет 4 функциональных класса (ФК), одна из немногих 

классификаций, которая имеет прогностическую функцию и используется по 

настоящее время [12].  

В 30-е годы прошлого столетия в нашей стране были разработаны 2 

классификации: Василенко-Стражеско и Ланга [10]. 

 С развитием ультразвуковой диагностики появилась классификация, 

основанная на определении фракции выброса (ФВ) левого желудочка. Долгое 

время все пациенты разделялись на 2 группы: пациентов сохранённой фракцией 

выброса (сФВ) и пациентов с низкой фракцией выброса (нФВ). Однако границы 

между ними также долгое время были не определены и уже тогда, ФВ, находящаяся 

в пределах 35-50% считалась «серой зоной» [3]. В 2014 году появляются 

публикации, в которых выделяется третья группа пациентов с промежуточной ФВ. 

И в 2016 году данная ФВ твердо вошла в европейские клинические рекомендации 

[114]. В 2021 г. в рекомендациях европейского общества кардиологов были 

окончательно выделены 3 класса ХСН: ХСН с нФВ (40% и менее); ХСН с умеренно 

низкой фракцией выброса (унФВ) – бывшая промежуточная ФВ (41-49%); ХСН с 

сФВ (50% и выше) [113]. В настоящее данная классификация применяется и в 

России [33]. 

Пациенты с ХСН предъявляют жалобы на одышку при физической нагрузке 

на ранних стадиях до одышки в покое и ортопноэ на поздних, периферические 

отеки, тахикардию, общую слабость [64, 39]. Однако не смотря на типичную 

клиническую картину диагностика ХСН представляет собой непростую задачу. 
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Последние годы подходы к диагностике претерпевали изменения [3]. В настоящее 

время в качестве диагностики ХСН учитываются не только клинические симптомы, 

а также концентрация NT-proBNP, морфологические и функциональные 

параметры сердца на ЭХО-КГ [101, 26].  

Распространенность ХСН значимо увеличивается среди пациентов старших 

возрастных групп. Так, например, в США среди жителей 45 лет и старше округа 

Олмстед (штат Минесота) распространенность ХСН составляла около 2.2% и 

значимо увеличивалась с возрастом от 0,7% для лиц в возрасте от 45 до 54 лет; 1,3% 

в возрасте от 55 до 64 лет; 1,5% для лиц в возрасте от 65 до 74 лет; и до 8,4% для 

лиц в возрасте 75 лет и старше [57]. По данным Роттердамского когортного 

исследования были выявлены схожие тенденции: распространенность ХСН 

значимо увеличивалась от 1% у лиц в возрасте 55–64 лет до более 10% у лиц в 

возрасте 85 лет и старше [159]. 

В результате старения населения число пациентов с ХСН пожилого и 

старческого возрасте растет. Однако увеличивается оно не только из-за общего 

роста пациентов пожилого и старческого возраста. Меняется общая возрастная 

структура пациентов с ХСН.  По данным Испанского исследования, включавшего 

все случаи ХСН в Каталонии на 2012 год, 68% пациентов с ХСН имели возраст 75 

лет и старше, а каждый третий (30%) был старше 84 лет [57]. В России по данным 

исследований ЭПОХА средний возраст пациентов с ХСН в 1998 году составлял 

64,0±11,9 лет, в 2000 году – 67,0±11,0 лет, в 2007 году – 68,3±11,7 лет, а к 2014 

увеличился до 69,9±12,2 года (р=0,02) [39].  

Кроме того, декомпенсация ХСН является самой частой причиной 

госпитализации пациентов 65 лет и старше [117, 55]. Возраст старше 70 лет 

увеличивает риск повторных госпитализаций по поводу декомпенсации ХСН на 

57% (95% ДИ 1,24-2,06) [2]. По мере старения увеличивается риск смерти 

пациентов с ХСН. Например, в округе Олмстед, штат Миннесота, 5-летняя 

выживаемость пациентов с ХСН в группе 60-летних составляла 24,4% против 

54,4% в группе 80-летних [40]. По данным систематического обзора пациенты с 

ХСН с сФВ в возрасте 85 лет и старше имеют более высокую смертность по 
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сравнению с пациентами в возрасте 55 лет и младше (ОШ 6,9; 95% ДИ 4,2-11,4). 

При этом вклад в увеличение летальности вносила не только ХСН: пожилые 

пациенты (возраст 85 лет и старше) чаще умирали от несердечно-сосудистых 

причин (34% против 20% у пациентов в возрасте 55 лет и младше; p <0,001) [44].  

Таким образом, не только возраст определяет прогноз данной категории 

пациентов. Огромное значение приобретает наличие гериатрических синдромов, 

число которых с возрастом увеличивается [25]. Наличие множественных 

коморбидных заболеваний, полипрагмазия, КН, депрессивные симптомы, 

саркопения, падения и социальная изоляция могут оказывать влияние не только на 

качество жизни, но увеличивать риск повторных госпитализаций и смертность у 

пациентов с ХСН. В связи с этим в настоящее время актуальным является 

доменный подход к ведению пациентов с ХСН. [107].  

При оценке более 62 тысяч карт пациентов с ХСН (средний возраст – 79,6 

лет), было продемонстрировано, что нарушение мобильности и деменция были 

независимо связаны с краткосрочной и долгосрочной летальностью и 

превосходили по своему влиянию на прогноз сахарный диабет 2 типа, 

гипертоническую болезнь и даже онкологические заболевания [106].  

С другой стороны, не только гериатрические синдромы могут влиять на ХСН, 

но и ХСН может влиять на физический и когнитивный статусы. Так, хроническое 

воспаление, гипоперфузия головного мозга при ХСН могут приводить к развитию 

КН [80, 93], а снижение всасывания питательных веществ из-за отека кишечной 

стенки, гормональные изменения, воспаление, окислительный стресс и в конечном 

счете ограничение физической нагрузки из-за одышки могут приводить к 

снижению мышечной массы и развитию ФСА [174]. Таким образом возникает 

необходимость в оценке сочетания КН и ФСА у пациентов с ХСН.   
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1.3 Физическая старческая астения. Взаимосвязь физической старческой 

астении и хронической сердечной недостаточности 

 

Впервые термин «хрупкость» употребил в 1970е года Чарльз Ф. Фэйхи 

(Charles F. Fahey) для специальной группы пожилых людей со “значительными 

физическими, когнитивными и эмоциональными нарушениями, нуждающихся в 

дополнительном внимании” [32]. Однако диагностика и определение данного 

состояния на тот момент была в большей мере субъективной. И только в 2001 году 

L.Fried на основании проспективного обсервационного исследования людей 65 лет 

и старше «Cardiovascular Health Study» впервые разработала модель СА, которая 

впоследствии была названа фенотипической. Она включала в себя следующие 

критерии: непреднамеренная потеря веса (10 фунтов за последний год), 

повышенная утомляемость, снижение силы сжатия кисти, скорости ходьбы и 

уровня физической активности. При наличии 3х и более критериев 

диагностировалась СА (хрупкость). При наличии 1-2 критериев считалось, что 

пациент имеет преастению, а при отсутствии – пациент считался «крепким». 

Пациенты, которые соответствовали критериям СА достоверно чаще имели более 

высокий риск падений, инвалидности, госпитализации по сравнению с «крепкими» 

пациентами. Смертность пациентов со СА была в шесть раз выше (18%), чем у 

пациентов без СА (3%) для 3-летней кумулятивной выживаемости, и более чем в 

три раза выше (43% по сравнению с 12%) для 7-летней выживаемости [102]. 

 Однако, несмотря на простоту выполнения и высокую прогностическую 

значимость, данная шкала описывала модель физической слабости, не учитывая 

когнитивный статус и другие важные домены [104, 42, 187]. В связи с этим многие 

исследователи в дальнейшем попытались разработать альтернативные модели СА. 

Самой известной из них стала модель накопления дефицитов, разработанная K. 

Rockwood. [41]. Данный индекс включает в себя 70 пунктов различных 

гериатрических синдромом и хронических заболеваний. Пациенту проводился 

расчёт индекса СА как отношение имеющихся дефицитов к их общему числу. Чем 

ближе был рассчитанный показатель к единице, тем более выражена СА [43]. 
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 В настоящее время в мире существует большое количество шкал и 

опросников для диагностики синдрома СА: RAIL Scale, Continuous Frailty Scale 

(CFS), Frail Non-Disabled Scale (FiND), Frailty Phenotype, Frailty Phenotype Modified, 

Frailty Trait Scale (FTS), IMSIFI, INTER-FRAIL, LUCAS, Modelo Fried adaptado, 

PRISMA-7, SHARE Frailty Instrument, SHARE Frailty Instrument 75+, SOF Frailty 

Criteria, UEF Frailty, Edmonton Frail Scale [124, 191]. В нашей стране для скрининга 

синдрома СА на амбулаторном этапе был разработан опросник «Возраст не 

помеха». Данный опросник состоит из 7 вопросов. Если пациент отвечает 

утвердительно на 5 и более вопросов, то высока вероятность наличия СА и он 

направляется к гериатру [26].  

 Диагноз синдром СА подтверждается результатами КГО, которую проводит 

врач гериатр. КГО включает в себя оценку физического, функционального, 

когнитивного, эмоционального и социального статусов. Одним из важнейших 

элементов КГО является краткая батарея тестов физического функционирования 

(КБТФФ – англ. SPPB), на основании которой возможно определение ФСА [25]. 

Было показано, что результаты КБТФФ соотносимы с фенотипической моделью 

L.Fried и моделью накопления дефицитов K. Rockwood [178, 88]. КБТФФ состоит 

из трех тестов: определение равновесия, скорость ходьбы и скорость подъема со 

стула. Максимальное количество баллов – 12. Если пациент набирает 7 и менее 

баллов, то ему верифицируется диагноз ФСА [25].  

В настоящее время в среднем распространенность ФСА в мире среди 

населения в возрасте 65 лет и старше составляет около 10,7%, но может 

варьироваться от 4,0 до 59,1% и выше в зависимости от используемых критериев 

ФСА и популяции. Большое влияние на частоту ФСА оказывает возраст и пол: 

распространенность СА среди женщин выше, чем среди мужчин и с возрастом 

значимо увеличивается [158]. В Российской популяции распространённость 

синдрома ФСА по данным исследования «ЭВКАЛИПТ» составила 66,4%. 

Отмечалось увеличение данного синдрома с возрастом: у лиц в возрасте 65-74 года 

ФСА встречалась в 47,4% случаев, у пациентов 75-84 года — 71,1%, а наибольшую 

частоту встречаемости ФСА демонстрировали лица в возрасте 85 лет и старше — 
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82,8% (р для тренда <0,001) [19]. По данным отечественного исследования 

«ЗАБОТА», включавшим людей 65 лет и старше, распространенность ФСА 

составила от 16,6 до 20,4 % в зависимости от модели диагностики [96].  

По данным отечественного многоцентрового исследования «ЭВКАЛИПТ» 

было показано, что ФСА значимо ассоциирована с КН, депрессией, сенсорными 

дефицитами, более высоким риском падений. Пациенты с ФСА чаще имели 

снижение базовой и инструментальной активностей, чаще падали [19]. 

Метаанализ более 120 тысяч человек в возрасте 60 лет и старше в 28 странах 

показал, что предполагаемая глобальная частота ФСА составляет 40 случаев на 

1000 человеко-лет в течение медианы наблюдения 3 года (95% ДИ, 34,5-48,5; I = 

98,2%). Факторы, которые связаны с повышенной распространенностью ФСА, 

включают афроамериканскую или латиноамериканскую этническую 

принадлежность, более низкий доход, уровень образования и здоровья и более 

высокие показатели сопутствующих хронических заболеваний и инвалидности 

[110]. 

 По результатам исследования, включавшего около 314 тысяч участников из 

биобанка Великобритании, было показано, что наличие ФСА увеличивает риск 

развития сердечно-сосудистых заболеваний на 47% (95% ДИ: 1,39-1,55) и 

ассоциирована с неблагоприятным старением сердечно-сосудистой системы [149]. 

Таким образом не только возраст, но и ФСА непосредственно влияет на состояние 

сердечно-сосудистой системы, что делает важным оценку ФСА у пациентов 

кардиологического профиля.   

 

1.4 Когнитивные нарушения. Взаимосвязь когнитивных нарушений и 

хронической сердечной недостаточности 

 

 В настоящее время по данным ВОЗ в мире проживает более 55 миллионов 

человек с деменцией. Ежегодно к ним прибавляется почти 10 миллионов новых 

случаев деменции [5], а к 2050 году число больных деменцией утроится [96]. 

Только в Китае по данным национального перекрестного исследования, 
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проходившего с 2015 по 2018 года, около 6% людей 60 лет и старше имеют 

деменцию различной степени тяжести [160]. Еще больший процент деменции 

демонстрирует Индия – 7.4% людей 60 лет и старше [157]. А распространенность 

УКР в мире может доходить до 22% среди пациентов 65 лет и старше [144].  

Когнитивные функции – это одни из функций головного мозга, 

обеспечивающие взаимодействие человека с окружающим миром. Они 

подразделяются на следующие виды: внимание, восприятие (гнозис), праксис, 

память, речь, управляющие функции, социальный интеллект [17].  

Изучение КН началось с деменции, как конечной стадии КН [192]. Деменция 

– приобретенные устойчивые полифункциональные КН, которые выражены в 

значительной степени, определяются на фоне сохранного сознания, продолжаются 

не менее 6 месяцев, имеют причиной органическое поражение головного мозга и 

не связаны с другими психическими нарушениями. Основным критерием 

деменции является ограничение в повседневной жизни из-за когнитивного 

дефицита [17].  

 Впервые термин УКР (англ. — mild cognitive impairment, MCI) предложил R. 

Petersen в 1997 году, указав их как стадию, предшествующую развитию деменции. 

[46]. В настоящее время под УКР понимают объективные КН, которые выявляются 

при нейропсихологическом тестировании, однако еще не приводят к социальной 

дезадаптации, в отличие от выраженных КН [8]. 

 А в 2005 году академик Н.Н. Яхно предложил выделить стадию легких КН, 

при которых отмечается снижение когнитивных функций относительно 

предыдущего уровня, однако данные изменения все еще находятся в возрастной 

норме и почти не выявляются при когнитивном тестировании. [38]. 

К основным причинам нарушений когнитивных функций в пожилом возрасте 

являются нейродегенеративные, сосудистые заболевания, дисметаболические 

нарушения и их смешанные варианты. Реже причинами КН могут быть черепно-

мозговые травмы, аутоиммунные заболевания, ликвородинамические нарушения, 

опухоли, нейроинфекции [14].  
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В нашей стране 40% случаев деменций обусловлены болезнью Альцгеймера, 

15% – хронической ишемией головного мозга, и 13% – сочетание болезни 

Альцгеймера и цереброваскулярных заболеваний. Однако данное соотношение 

резко меняется на стадии УКР. Более 60% УКР обусловлены сосудистыми 

причинами [39].  

Одним из важнейших факторов риска развития сосудистых КН является 

ХСН. Во многих исследованиях была показана взаимосвязь нарушений функции 

сердца и головного мозга. Эти взаимоотношения можно разделить на 5 групп:  

1. Общие этиологические факторы (гипертоническая болезнь, атеросклероз, 

сахарный диабет) 

2. Влияние ХСН на когнитивные функции через ряд механизмов, такие как 

гипоперфузия головного мозга, микроинсульты при развитии фибрилляции 

предсердий, …) 

3. Влияние КН на ХСН (снижение комплаенса при развитии КН, влияние 

тревоги и депрессии на ХСН) 

Нарушение кровоснабжения и развитие хронической ишемии является 

основным патогенетическим механизмом повреждения как сердца, так и мозга и 

приводит к развитию как ХСН, так и сосудистых КН. Общая гемодинамика 

неразрывно связана с внутримозговой и внутрисердечной гемодинамикой. [52]. 

Основными этиологическими факторами повреждения сосудов являются 

атеросклероз с дислипидемией, гипертоническая болезнь, сахарный диабет. Также 

не корригируемым фактором риска является возрастное ремоделирование сосудов. 

(Рисунок 1).  
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Рисунок 1 – Влияние факторов риска на развитие ХСН и КН (разработан автором) 

 

Общеизвестно, что высокие цифры артериального давления (АД) приводят к 

повреждению эндотелия, развитию ишемии сосудистой стенки с развитием 

плазматического пропитывания, гиалиноза, эластофиброза и атеросклероза [28].  

Параллельно с этим происходит гипертрофия гладкомышечных клеток сосудов. 

Данное ремоделирование сосудов впоследствии приводит к нарушению 

кровоснабжения головного мозга [194]. Особенно это выраженно в белом веществе 

мозга, что проявляется зонами лейкоареоза по МРТ и развитию КН [121]. С другой 

стороны, длительно высокое АД увеличивает нагрузку на сердце. Это приводит к 

компенсаторной гипертрофии миокарда, нарушению диастолической функции и 

как следствие гипоперфузии миокарда, что в свою очередь способствует развитию 

кардиофиброза, увеличению жесткости миокарда и развитию ХСН [179]. В 

зависимости от того, в каком сосудистом бассейне эти изменения наиболее 

выражены, выделяют следующие клинико-морфологические формы 

гипертонической болезни: сердечная, мозговая, почечная. Однако в реальности 

чаще всего при длительном течении гипертонической болезни имеется поражение 
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нескольких бассейнов, что приводит одновременно к поражению как сердца, так и 

головного мозга [28].  

Атеросклероз поражает крупные сосуды. Чаще всего бляшки образуются в 

аорте, коронарных артериях сердца, артерий, кровоснабжающих головной мозг, 

почечных артериях, артериях кишечника и нижних конечностей.  При наличии 

гемодинамической бляшки в коронарных артериях развивается ишемическая 

болезнь, длительные эпизоды ишемии приводят к кардиосклерозу и развитию 

ХСН. Рост атеросклеротических бляшек в сонных артериях приводит к 

гипоперфузии головного мозга, атрофии коры и развитию КН [59]. Согласно 

исследованию PESA, включавшего 547 человек с бессимптомными 

атеросклеротическими бляшками, даже наличие субклинического каротидного 

атеросклероза ассоциировано со снижением метаболизма головного мозга, 

независимо от других факторов риска, включая гипертоническую болезнь [180]. 

Более того, утолщение комплекса интима-медиа на ранних этапах повышает 

сосудистую жесткость, что также негативно влияет на внутримозговой кровоток 

[58].  Нестабильные атеросклеротические бляшки могут быть причинами 

микроэмболов и возникновению микроинсультов [59].  

По результатам Фрамингемского исследования, сахарный диабет независимо 

увеличивал риск сердечной недостаточности до 2 раз у мужчин и в 5 раз у женщин 

по сравнению с контрольной группой того же возраста [126]. Длительные эпизоды 

гипергликемии вызывают микрососудистую дисфункцию, которая ведет к 

ухудшению кровоснабжению сердца, гипоперфузии и является одной из причин 

развития диабетической кардиомиопатии. Продукты гликации приводят к 

увеличению жесткости миокарда, снижению диастолической функции. На 

начальных этапах это увеличивает нагрузку объемом на камеры сердца, 

способствует развитию дилатации полостей, что в свою очередь увеличивает риск 

нарушений ритма, в частности фибрилляции предсердий. Также нарушения 

углеводного и жирового обмена при диабете негативным образом влияют на 

энергетические процессы в сердце, ухудшая течение ХСН [129]. Развитие 

микрососудистых нарушений отражается и на высшей нервной деятельности. 
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Поражение сосудов при сахарном диабете, по мнению некоторых авторов, 

оказывает влияние на внутримозговой кровоток и приводит к развитию КН [108, 

133]. При использовании различных режимов магнитно-резонансной томографии 

(МРТ) были выявлено также более выраженные зоны лейкоареоза, атрофии коры у 

пациентов с диабетом, что соответствовало более выраженному когнитивному 

дефициту. По данным Канадского мета-анализа, уровень гликированного 

гемоглобина был связан с уровнем когнитивного дефицита, в частности снижалась 

скорость обработки данных, а также управляющие функции и внимание [86].  

Помимо общих факторов риска в литературе встречается большое 

количество данных о влиянии непосредственно ХСН на КН.  

ХСН является одним из факторов риска развития острого нарушения 

мозгового кровообращения [116], что соответственно приводит к КН, в частности 

сосудистой постинсультной деменции. По данным D. Ferro распространенность 

корковых инфарктов по данным МРТ у пациентов с ХСН достигает 17%, в то время 

как у пациентов без ХСН – 7% [118]. Также риск наличия скрытых лакунарных 

инфарктов в 2,7 раза выше у пациентов с ХСН [66]. 

Однако основной причиной КН при ХСН является хроническая 

гипоперфузия головного мозга [80]. Гипоксия приводит к высвобождению 

индуцируемого гипоксией фактора-1, который в свою очередь в астроцитах 

стимулирует выработку фактора эндотелия сосудов-1 и основного фактора роста 

фибробластов. В перицитах усиливается выработка ангиопоэтина-1. Все эти 

факторы усиливают проницаемость гематоэнцефалического барьера, развивается 

отек астроцитов и микроглии. В зоне отека происходит демиелинезация нервных 

волокон, возникают изменения, приводящие к развитию КН [9, 47, 84].  

ХСН приводит к повышению уровней воспалительных цитокинов. Было 

показано, что уровень цитокинов обратно взаимосвязан с когнитивной функцией 

[94]. Основную роль в развитии КН играют именно факторы сосудистого 

воспаления, такие как TNFα, sICAM1, sVCAM1 [89]. Данные молекулы участвуют 

в адгезии лейкоцитов на эндотелии сосудов, их концентрация зачастую 

увеличивается при различных инфекционных заболеваниях [16]. 



26 
 

Постепенно развивающиеся КН приводят к снижению инструментальной 

активности [164], увеличивают риск развития социальной изоляции [103], приводят 

к развитию депрессии [194].  Все это негативно влияет на мотивацию пациентов к 

лечению, снижает комплаентность [13], и также может приводить к увеличению 

риска развития [85] и прогрессированию ХСН [62], увеличить риск смерти [130]. 

На данном этапе развития медицины вернуть утраченные когнитивные 

функции в большинстве случаев деменций не представляется возможным. Поэтому 

актуальным является профилактика КН, в частности выявление пациентов на 

начальном этапе с легкими и умеренными КН и предотвращения дальнейшей 

конверсии в деменцию. Считается, что скорость перехода УКР в деменцию 

составляет 5-10% и зависит от возраста и причины когнитивного снижения: так в 

течение года 6,8-8,1% умеренных КН переходят болезнь Альцгеймера с деменцией, 

а 1.6-1.9% в сосудистую деменцию [135]. Наибольшая скорость конверсии в 

деменцию обычно наблюдается в течение первых 3 лет после постановки диагноза 

УКР, а в последующие годы значимо снижается [136].  

Таким образом скорость конверсии в деменцию неодинакова и зависит от 

подтипа УКР и других факторов риска. Неамнестический полифункциональный 

подтип УКР, связанный, вероятнее всего с сосудистыми причинами имеет 

невысокий риск перехода в деменцию и поэтому требует выделения пациентов 

наиболее высокой группы риска конверсия в деменцию [30]. И в последние годы 

был найден один из мощнейших факторов риска когнитивного снижения – 

развитие СА со снижением физической активности.  

 

1.5. «Когнитивная хрупкость» 

 

В начале 21 века множество исследователей в своих результатах отмечали 

взаимосвязь когнитивного и физического статусов, постепенно накапливались 

знания о взаимосвязи КН и ФСА. С одной стороны, взаимосвязь этих двух 

состояний обусловлена многими общими факторами риска и общими механизмами 
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развития. С другой стороны, КН могут приводить у ускоренной потере мышечной 

массы, как и снижение физического статуса может ускорить развитие КН [48]. 

Morley J.E. в 2001 году сообщает о том, что снижение тестостерона с 

возрастом у мужчин может приводить не только к снижению мышечной массы, но 

и ассоциировано с КН [138]. Гипертоническая болезнь, ХСН, сахарный диабет и 

различные сердечно-сосудистые факторы риска (дислипидемия, 

гипергомоцистеинемия) могут приводить одновременно как к потере мышечной 

массы [137, 171], так и к развитию КН [65, 87, 154,]. Повышенный уровень 

маркеров хронического воспаления ассоциирован как более худшим когнитивным, 

так и физическим статусами [89, 123]. 

 Физическая активность может непосредственно влиять на когнитивные 

функции. Исследования на детях и подростках демонстрируют положительное 

влияние физических упражнений на баланс нейромедиаторов [60, 125] что в свою 

очередь не только способствует нормальному психоэмоциональному фону [182], 

но и влияет на развитие когнитивных функций [91, 92]. В настоящее время 

физическая активность используется в качестве лечения детей с синдромом 

дефицита внимания и гиперактивностью [91].  Небольшая физическая активность 

может увеличивать внутримозговой кровоток [141], а физические упражнения 

средней и высокой интенсивности у детей и подростков приводит к увеличению 

мозгового нейротрофического фактора, который в свою очередь может повышать 

синаптическую пластичность и способствовать образованию новых нейронных 

связей [176, 186]. В работе Martin A. было показано, что дополнительные 

физические упражнения для снижения веса у детей с ожирением приводят не 

только к снижению веса, но и улучшению успеваемости [147].  

В пожилом возрасте многие из этих механизмов сохраняются. Например, 

опосредованное физическими упражнениями повышение мозгового 

нейротрофического фактора у пациентов старше 71 года приводят к улучшению 

исполнительных функций, в отличие от пациентов более молодого возраста. Также, 

чем старше были пациенты, тем больше увеличивался уровень мозгового 

нейротрофического фактора в ответ на физическую нагрузку [53]. В пожилом 
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возрасте в ответ на аэробные упражнения усиливается кровоснабжение различных 

участков мозга, например, префронтальной коры [152]. В исследовании Yuki A. 

было продемонстрировано, что физическая активность и общие траты энергии 

являются важными предикторами атрофии лобных долей в течении 8 лет [168]. У 

пожилых людей с привычкой к физическим упражнениям объем подкоркового 

серого вещества больше, чем у людей, не занимающихся физической активностью 

регулярно [140].  

Субанализ Хисаямского исследования продемонстрировал, что саркопения 

была ассоциирована с меньшим объемом серого вещества в лобной доле, 

островковой доле, поясной извилине, гиппокампе, миндалевидном теле и 

базальных ганглиях по данным магнитно-резонансной томографии, чем у лиц без 

саркопении [51]. 

В 2010 году Boyle P. A. публикует результаты 12 летнего проспективного 

исследования, которые показали, что у пациентов с физической СА частота 

развития КН, а также скорость снижения когнитивных функций выше, чем у 

физически «крепких» пациентов [148]. Появляются данные о взаимосвязи ФСА с 

риском развития болезни Альцгеймера [103]. По результатам 5 летнего 

французского исследования было выявлено, что частота и тяжесть КН выше среди 

пациентов с физической СА. Более того, эти пациенты как правило демонстрируют 

большее снижение базовой и инструментальной активности в течение 4х лет [78].  

В исследовании американцев мексиканского происхождения было показано, 

что у пациентов с 22 баллами и выше по краткой шкале оценки психического 

статуса (КШОПС – англ. MMSE) наличие физической хрупкости было 

ассоциировано с увеличением когнитивного снижения в течение 10 лет, чем у 

«крепких» пациентов [167].  Данное исследование проводилось с 1995 года и 

является одним из самых ранних исследований, показавших важность именно 

сочетания когнитивных и физических нарушений с точки зрения риска развития 

деменции.  

Однако долгое время единых критериев, определения данного состояния не 

существовало. В более ранних публикациях можно встретить термин «когнитивная 
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хрупкость», однако данное состояние значимо отличалось у разных исследователей 

и в различных статьях до 2013 года группа «когнитивной хрупкости» могла 

включать в себя пациентов с деменцией, болезнью Альцгеймера и даже пациентов 

без синдрома СА [74, 78, 167].   

Только 16 апреля 2013 года в Тулузе (Франция) Международная академия 

питания и старения (I.A.N.A.) и Международная ассоциация геронтологии, и 

гериатрии (I.A.G.G.) организовали Международную консенсусную группу, 

давшую впервые определение «когнитивной хрупкости» (cognitive frailty in eng.). 

Данный консенсус определял «когнитивную хрупкость» как гетерогенное 

клиническое состояние, характеризующееся одновременным наличием как ФСА, 

так и додементных КН. Одним из ключевых моментов данного состояния является 

отсутствие Болезни Альцгеймера и других видов деменции при наличии УКР [75]. 

Данное состояние представлено на Рисунке 2.  

 

 

Рисунок 2 – Модель «когнитивной хрупкости» (разработан автором) 
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 В дальнейшем Ruan Q. с коллегами уточнили данное определение, выделив 2 

подтипа: «обратимую» «когнитивную хрупкость» и «потенциально обратимую» 

«когнитивную хрупкость». «Обратимая» «когнитивная хрупкость» определяется 

как наличие ФСА или преастении на фоне легких КН. Именно на данном этапе 

необходимо начинать первичную профилактику КН, т.к. именно данная категория 

пациентов рискует в дальнейшем перейти к стадию УКР, а затем и в стадию 

деменции. Также авторы предлагают использовать положительный результат 

биомаркеров болезни Альцгеймера в качестве аналога легких КН. Стадия 

«потенциально обратимой» «когнитивной хрупкости» характеризуется сочетанием 

УКР и физической СА [73].  

Выделение отдельной категории пациентов с «когнитивной хрупкостью» 

обусловлено не только тесной взаимосвязью когнитивного физического статусов, 

но и негативным влиянием на прогноз.  

 Итальянское проспективное исследование, включавшее 2150 человек 

продемонстрировало, что через 3.5 года у лиц с «когнитивной хрупкостью» 

наблюдался повышенный риск развития деменции от всех причин (ОШ: 2,30, 95% 

ДИ: 1,02–5,18), особенно сосудистой деменции (ОШ: 6,67, 95% ДИ 2,11–20,99). В 

течение 7 лет данная закономерность сохранялась: имелся более высокий риск 

развития деменции от всех причин (ОШ: 2,12, 95% ДИ: 1,12–4,03), а особенно 

сосудистой деменцией (ОШ: 6,85, 95% ДИ (3,16–14,83). Данные ассоциации 

сохранялись при включении в модель сосудистых факторов риска и депрессивных 

симптомов [170].  

В среднем, согласно китайскому мета-анализу 2020 года у пациентов с 

«когнитивной хрупкостью» риск развития деменции в 5,58 раз выше (ДИ 3,17-9,85; 

p<0,001), по сравнению с пациентами без «когнитивной хрупкости» [69]. При этом, 

по данным Японского исследования, именно УКР и их сочетания с ФСА 

увеличивают риск развития деменции, в отличие от изолированной ФСА, которая 

в отсутствии КН не оказывала влияние на риск развития деменции в будущем [68]. 

«Когнитивная хрупкость» также может быть фактором риска развития 

послеоперационного делирия: исследование после кардиохирургических операций 
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показало, что «когнитивная хрупкость» увеличивает риск развития 

послеоперационного делирия в 7,5 раз, даже после поправки на пол, возраст 

альбумин и тип оперативного вмешательства [120]. У пациентов старше 80 лет с 

переломом шейки бедра снижение когнитивных функций было независимым 

фактором риска послеоперационного делирия. Индекс Бартел, а также способность 

передвигаться (самостоятельно, с помощью вспомогательных средств, 

неспособность) в отсутствии КН не ассоциировалось с риском послеоперационного 

делирия [150].  

Также пациенты с «когнитивной хрупкостью» как правило демонстрируют 

более высокий уровень инвалидности [172], у них выше базовая и 

инструментальная зависимость от посторонней помощи [184].  

Таким образом в настоящее время актуальным является изучение 

«когнитивной хрупкости», выявление детерминант развития данного феномена, а 

также оценки влияния на прогноз, в частности у пациентов с ХСН. 
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ГЛАВА 2 МАТЕРИАЛЫ, МЕТОДЫ И КЛИНИЧЕСКАЯ 

ХАРАКТЕРИСТИКА ИССЛЕДУЕМОЙ ГРУППЫ 

 

2.1 Общая характеристика исследования 

 

Данное исследование состояло из двух этапов: 

1 этап – субанализ одномоментного поперечного аналитического 

многоцентрового исследования «ЭВКАЛИПТ», позволившее оценить 

распространенность сочетания КН и ФСА на российской популяции у пациентов с 

ХСН и без ХСН.  

2 этап – проспективное исследование, выполненное на базе Обособленного 

структурного подразделения «Российский геронтологический научно-клинический 

центр» ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России.  

Дизайн исследования представлен на Рисунке 3.  

 

 

Рисунок 3 – Дизайн исследования (разработан автором) 
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2.2 Российское многоцентровое исследование «ЭВКАЛИПТ» 

 

В одномоментном поперечном аналитическом многоцентровом 

исследовании ЭВКАЛИПТ принимали участие лица, проживающие 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). Они были обследованы 

в период с апреля 2018 г. по октябрь 2019 г. Критериями включения являлись 

возраст ≥65 лет и письменное добровольное информированное согласие на участие 

в исследовании. Критериями невключения были соответственно отказ от участия в 

исследовании и возраст младше 65 лет. 

Всем пациентам, силами врача гериатра и медицинской сестры выполнилась 

КГО, которая состояла из двух этапов: 1) анкетирование по специально 

разработанному опроснику; 2) объективное обследование.  

О наличии у обследуемых хронических заболеваний (в частности, ХСН) 

судили на основании представленной ими медицинской документации 

(амбулаторные карты, выписные эпикризы, протоколы лабораторно-

инструментального обследования) и опроса. 

Когнитивные функции оценивали при помощи теста Мини-Ког, который 

включает 2 задания: 1) запоминание и отсроченное воспроизведение трёх слов; 2) 

рисование часов. За первое задание начисляют от 0 до 3 баллов, за второе – от 0 до 

2, баллы суммируют. Максимально возможная сумма баллов – 5, минимально 

возможная – 0. Результат 3 и менее баллов указывает на вероятное наличие КН, 4-

5 баллов на вероятное их отсутствие. Также в нашей работе мы отдельно выделяли 

пациентов, набравших 3 балла, в качестве пограничной группы, имеющих 

умеренный риск наличия КН. В нашей работе пациентов, набравших менее 3х 

баллов для удобства будем называть пациентами с КН [14].  

ФСА верифицировали на основании проведенной КБТФФ, состоящей из трех 

субтестов: теста на равновесие, скорость ходьбы и тест с подъёмом со стула без 

помощи рук. За выполнение каждого субтеста начисляется от 0 до 1–4 баллов, 
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баллы суммируются. Максимально возможная сумма баллов — 12, минимально 

возможная — 0. Результаты интерпретируют следующим образом: 10–12 баллов — 

нет ФСА («крепкие» пациенты); 8–9 баллов — преастения («прехрупкие» 

пациенты); ≤7 баллов — ФСА («хрупкие» пациенты) [26]. 

Всего в исследование ЭВКАЛИПТ включили 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 престарелых. Для 

данного субанализа было отобрано 3537 пациентов с данными о наличии ХСН, 

которым выполнили тест Мини-Ког и КБТФФ. Средний возраст пациентов 

составлял 78,7 ± 8,4 года. Большинство из них было женщинами (70,9%). 

Характеристика группы представлена в Таблице 1 [1]. 

 

Таблица 1 – Характеристика участников субанализа исследования ЭВКАЛИПТ 

Показатель Все пациенты (n=3537) 

Возраст, годы (M ± SD) 78,7 ± 8,4 

Мужской пол, % 29,1 

Индекс массы тела, кг/м2 (M ± SD) 28,0 ± 5,0 

Мини-Ког, баллы, (M ± SD) 2,9 ± 1,5 

КШОПС, баллы, (M ± SD) 5,9 ± 3,5 

Систолическое АД, мм рт. ст. (M ± SD) 135,7 ± 16,5 

Систолическое АД ≥140 мм рт. ст., % 38,2 

Диастолическое АД, мм рт. ст. (M ± SD) 80,2 ± 9,5 

Диастолическое АД ≥90 мм рт. ст., % 17,5 

ЧСС, уд/мин (M ± SD) 72,6 ± 8,7 

ЧСС >80 уд/мин, % 14,0 

 

Все пациенты были разделены на 2 группы: с наличием и отсутствием ХСН.  
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2.3 Проспективное исследование на базе РГНКЦ 

 

В период с 2021 по 2023 год было проведено проспективное исследование в 

рамках реализации государственного задания №69.21-2021 «Комплексный подход 

к диагностике и ведению хронической сердечной недостаточности у пациентов 

пожилого и старческого возраста». Работа была выполнена на базе 

неврологического, терапевтического, кардиологического отделений и отделения 

хирургического лечения сложных нарушений ритма сердца и 

электрокардиостимуляции Обособленного структурного подразделения 

«Российский геронтологический научно-клинический центр» ФГАОУ ВО РНИМУ 

им. Н.И. Пирогова Минздрава России. Все пациенты были госпитализированы в 

плановом порядке и на момент включения не имели обострений хронических 

заболеваний, в т.ч. декомпенсации сердечной недостаточности.  

Пациенты включались в исследование за пару дней до предполагаемой 

выписки. До начала исследования все пациенты подписывали добровольное 

информированное согласие. Протокол исследования соответствовал Хельсинкской 

декларации всемирной медицинской ассоциации [191] и был одобрен локальным 

этическим комитетом ОСП РГНКЦ ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н. И. Пирогова 

Минздрава России (протокол № 25 от 17.06.2019 г.). Отбор пациентов в данное 

исследование проводился согласно критериям включения и исключения. 

Критерии включения 

1. Возраст пациентов 65 лет и старше 

2. Наличие ХСН согласно критериям ESC-2021 [113]. 

3. Подписание пациентом добровольного информированного согласия 

Критерии не включения 

1. Наличие острого заболевания в момент обследования (тяжелое 

онкологическое заболевание, тяжелая анемия, пневмония, обострение 

других заболеваний) 

2. Наличие подтвержденной Болезни Альцгеймера, лобно-височной 

дегенерации или Болезни с тельцами Леви.  
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3. Тяжелые сенсорные дефициты (полная слепота, глухота или немота), 

препятствующие проведению когнитивных тестов.  

ХСН диагностировалась согласно критериям европейского общества 

кардиологов от 2021 года [113]. ХСН со сниженной или промежуточной фракцией 

выброса верифицировались на основании ЭХО-КГ исследования. ХСН с 

сохраненной фракцией выброса выставлялась на основании клинической 

симптоматики (наличие одышки, отеков,…) в сочетании с фракцией выброса более 

50% по данным ЭХО-КГ и наличием признаков структурного и/или 

функционального изменения сердца, представленных в Таблице 2. 

 

Таблица 2 – Основные признаки структурного и/или функционального изменения 

сердца европейского кардиологического общества-2021 года 

Индекс массы миокарда левого желудочка ≥≥95 г/м2с (Женщины),  

≥≥ 115 г/м2с (Мужчины)  

Индекс объема левого предсердия  >34 мл/м2с (синусовый ритм) 

>40 мл/м2с (фибрилляция предсердий) 

Коэффициент E/e' * в состоянии покоя >9  

Мозговой натрийуретический про пептид >125 пг/мл (синусовый ритм)  

>365 пг/мл (фибрилляция предсердий)  

Систолическое давление в легочной артерии;   

Пиковая скорость трикуспидальной регургитации 

>35 мм рт.ст. 

>2,8 м/с 

Примечание: E/e' соотношение пиковой скорости раннего диастолического 

наполнения левого желудочка к пиковой скорости раннего диастолического 

движения атриовентрикулярного кольца 

  

Всего в исследование было включено 149 пациентов. Исследование 

проводилось в три этапа. На первом этапе при поступлении в стационар всем 

пациентам в рамках основного заболевания проводилось стандартное ЭХО-КГ. 

При наличии клиники или ЭХО-КГ критериев ХСН дополнительно производился 

забор NT-proBNP. При подтверждении диагноза ХСН пациенту выдавалось 

информированное добровольное согласие. При согласии и соответствии критериям 
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включения/невключения за несколько дней до выписки пациент включался в 

исследование и консультировался врачом гериатром с КГО, включавшей в себя 

оценку ФСА и когнитивных функций. Характеристика пациентов представлена в 

Таблице 3. 

 

Таблица 3 – Характеристика участников субанализа исследования ЭВКАЛИПТ 

Показатель Все пациенты n=149 

Возраст, годы (M ± SD) 77,77±7,38 

Мужской пол, % (n) 47% (70)  

MОСА, баллы, Ме (25%; 75%) 24 (22; 26) 

КШОПС, баллы, Ме (25%; 75%) 28 (26;29) 

Инвалидность, % (n) 

Нет 

III гр 

II гр 

I гр 

 

41,2% (61) 

23% (34) 

32,4% (48) 

3,4% (5) 

Проживает 

В Семье, % (n) 

Один, % (n) 

 

62,2% (92) 

37,8% (56) 

Семейное положение % (n) 

Вдовец 

Женат 

Разведен 

Никогда не был в браке 

 

48,6% (72) 

48% (71) 

2,7% (4) 

0,7% (1) 

Наличие детей, % (n) 96,6% (143) 

Наличие высшего образования, % (n) 55,70% (83) 

 

Согласно дизайну исследования, на первом этапе все пациенты были 

разделены на 3 группы, согласно когнитивному статусу: пациенты без КН, 

пациенты с УКР и пациенты с деменцией. После сравнения этих групп, пациенты 

с деменцией были исключены. Оставшиеся пациенты были разделены на 4 группы: 

контрольная группа (пациенты без КН и ФСА), пациенты с КН, но сохранным 
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физическим статусом, пациенты с ФСА, но без КН. Четвертую группу составляли 

пациенты с КН и ФСА, сочетание которых именовалось «когнитивной 

хрупкостью». Более подробно методология выделения данных групп указана в 

подглаве 2.4 методы исследования.  

Через год было проведено телефонное анкетирование по специально 

разработанному опроснику, основными вопросами которого были: жив ли пациент, 

были ли за последний год инфаркты миокарда или инсульты, были ли 

госпитализации по поводу декомпенсации ХСН. Конечными точками были смерть 

пациента в течение года и комбинированная конечная точка, включавшая, помимо 

летальных исходов, все случаи инфарктов, инсультов и госпитализаций по поводу 

декомпенсации ХСН.  

 

2.4 Методы исследования 

 

 Наличие хронических заболеваний устанавливалось по данным анамнеза и 

медицинской документации, в т.ч. выписного эпикриза. Всем пациентам был 

рассчитан индекс Чарлсона и модифицируемый индекс функциональной 

коморбидности [188]. 

 С целью оценки тяжести ХСН была использована шкала оценки тяжести 

клинического состояния (ШОКС). Данная шкала представлена в российских 

клинических рекомендациях [101] и состоит из 10 вопросов, оценивающих 

клинические симптомы ХСН (одышка, отеки, увеличение веса, перебои в сердца) и 

данные объективного осмотра (положение в постели, АД, ритм галопа, увеличение 

печени, хрипы в легких).  

С целью оценки базовой активности в повседневной жизни был использован 

индекс Бартела [132]. Если пациент набирал максимальное количество – 100 

баллов, то он считался независимым от посторонней помощи. Любое значение 

менее 100 баллов (снижение по любому показателю) трактовалось как зависимость 

от посторонней помощи. В дальнейшем все пациенты с зависимостью разделены 

на 3 группы: сумма баллов 95 свидетельствовала о легкой зависимости в 
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повседневной жизни; 65–90 баллов – умеренной; 21–60 баллов – выраженной. 

Пациентов с полной зависимостью, набравших менее 20 баллов в нашем 

исследовании, не было.  

Для оценки инструментальной активности в повседневной жизни 

использовалась шкала Лоутона [127]. Результат менее 8 баллов свидетельствовал о 

наличии снижения инструментальной активности. 

Оценку статуса питания проводили по краткой шкале оценки питания (MNA) 

[115]. Интерпретация результатов выполнялась следующим образом: ˃23,5 балла – 

нормальное состояние питания. При наличии 23,5 баллов и менее верифицировался 

нарушенный статус питания, который был разделен на 2 группы: 17–23,5 балла – 

риск развития мальнутриции и при результате менее 17 баллов верифицировалась 

мальнутриция. 

Оценку риска падений проводили с помощью шкалы Морсе [139]. Высокий 

риск падений подтверждался при сумме баллов 51 балл и более.  

Оценку эмоционального статуса проводили с использованием 

гериатрической шкалы депрессии (Geriatric Depression Scale – 15, GDS-15) [177]. 

Пациент отвечал на вопросы в соответствии со своим психоэмоциональным 

состоянием за последние две недели. Значение от 0 до 4 баллов свидетельствовало 

об отсутствии депрессии, а 5 баллов и более – о вероятной депрессии. 

Ортостатическую пробу проводили в палате при отсутствии внешних шумов 

и неярком освещении. Было выполнено 3 измерения АД. В начале пациенту 

предлагалось принять горизонтальное положение. Через семь минут проводилось 

первое измерение АД. Затем пациент принимал вертикальное положение. Второе и 

третье измерение АД проводилось на первой минуте и спустя 3 минуты 

соответственно. Пробу считали положительной при снижении САД более чем на 

20 мм рт. ст., или при снижении ДАД более чем на 10 мм рт. ст.. Также снижение 

САД до 90 мм рт. ст. и более трактовалось в пользу наличия ортостатической 

гипотензии, независимо от исходного уровня [82]. 

Данные социального статуса были собраны по данным анамнеза, со слов 

пациента. Учитывался уровень образования, характер трудовой деятельности, 
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наличие работы на момент госпитализации, семейное положение, проживание в 

семье или одинокое проживание, наличие детей, вредные привычки.  

С целью оценки социальной изоляции была использована Люббенская шкала 

социальной изоляции (Lubben Social Network Scale – LSNS). Шкала состоит из 6 

вопросов, максимальный балл 30. Результат менее 12 баллов свидетельствовал о 

социальной изоляции.  

КБТФФ служила тестом для диагностики ФСА. Методика проведение, а 

также интерпретация данного теста описаны в подглаве 2.2. 

Оценку когнитивных функций проводили с помощью скринингового теста 

мини-Ког, КШОПС и монреальской шкалы оценки когнитивных функций 

(Montreal Cognitive Assessment – MoCA).  

Мини-ког – скрининговый тест, позволяющий в краткие сроки 

диагностировать КН. Методика проведения данного теста описаны в подглаве 2.2. 

Когнитивное тестирование пациентов в исследовании ЭВКАЛИПТ 

ограничивалось данным тестом. Поэтому с целью более точной диагностики, при 

наборе пациентов на базе РГНКЦ всем пациентам, независимо от результата теста 

Мини-Ког были выполнены КШОПС и MoCA тест.  

MoCA тест разработан для диагностики додементных КН и включает в себя 

тесты на различные функции головного мозга, в том числе тесты для оценки 

регуляторных функций, что особенно важно для раннего выявления когнитивной 

дисфункции при сосудистой патологии головного мозга. Максимальное 

количество баллов – 30. Пациентов, набравших от 26 до 30 баллов, считали не 

имеющими КН (189). Результат менее 26 баллов говорил о наличии КН умеренной 

или выраженной степени.  

С целью дальнейшей дифференцировки когнитивных расстройств 

выполнялась КШОПС. Максимальное количество баллов для данной шкалы 

составляет 30 баллов. Результат 24 и менее баллов говорил о наличии выраженных 

КН (деменции) [146]. 

Таким образом, сумма баллов в тесте MoCA <26, а в тесте КШОПС >24 

указывала на наличие УКР. А если сумма баллов в тесте КШОПС была 24 балла и 
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менее, то считалось, что пациент имел выраженные когнитивные расстройства, 

независимо от количества баллов по MoCA тесту. При наличии результата >26 

баллов в обоих тестах считалось, что пациент не имеет клинически значимых КН 

[25]. 

Термин «когнитивная хрупкость» употреблялся согласно международному 

консенсусу, принятому 16 апреля 2013 года в Тулузе (Франция) Международной 

академией питания и старения (I.A.N.A.) и Международной ассоциацией 

геронтологии и гериатрии (I.A.G.G.). Данный консенсус определил «когнитивную 

хрупкость» как гетерогенное клиническое состояние, характеризующееся 

одновременным наличием как ФСА, так и додементных когнитивных расстройств 

[75]. Соответственно, в нашем исследовании «когнитивная хрупкость» 

диагностировалась при наличии сочетания ФСА (7 и менее баллов по КБТФФ) и 

УКР (25 и менее баллов в MoCA тесте при наличии 25 баллов и более по КШОПС). 

Схематично данная концепция представлен на Рисунке 4. 

 

 

Рисунок 4 – Критерии диагностики «когнитивной хрупкости» (разработан 

автором) 

 

 Забор крови проводился медицинской сестрой натощак. Определение NT-

proBNP было выполнено на иммуноферментном флуоресцентном анализаторе 
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Cobas e411 (Roche) с использованием реагентов фирмы Roche в условиях 

клинической лаборатории РГНКЦ. 

 Всем пациентам, проходившим лечение на базе РГНКЦ, специалистом 

ультразвуковой диагностики было выполнено ЭХО-КГ при помощи 

ультразвуковой системы экспертного класса GE Vivid E9. Оценивались 

структурные (индекс массы миокарда левого желудочка, индекс объема левого 

предсердия, объем левого предсердия, конечный диастолический объем, конечный 

систолический объем, конечный диастолический размер, конечный систолический 

размер, относительная толщина стенки левого желудочка), и функциональные 

(соотношение скорости пика Е трансмитрального кровотока на среднее значение 

скорости пика e’ латеральной и медиальной частей, систолическое давление в 

легочной артерии (СДЛА), градиент трикуспидальной регургитации, фракцию 

выброса левого желудочка). В зависимости от величины фракции выброса (ФВ) все 

пациенты были разделены на 3 группы: пациенты с ХСН с нФВ (40% и менее); 

пациенты с ХСН с унФВ (41-49%). При значении ФВ 50% и выше пациенты 

относились в группу пациентов с ХСН с сФВ [101]. 

 

2.5. Методы статистического анализа 

 

 Статистический анализ данных выполнен с использованием программ 

STATISTICA version 12.0 (StatSoft Inc., США) и IBM® SPSS® Statistics version 23.0 

(SPSS Inc., США). Описательную статистику, межгрупповые сравнения 

выполнялись в программе STATISTICA. Логистическая регрессия и ROC-анализ 

были выполнены в программе SPSS.  

 Оценка распределения выполнялась при помощи одновыборочного критерия 

Колмогорова-Смирнова. В исследовании ЭВКАЛИПТ вид распределения 

соответствовал нормальному. Соответственно, результаты были представлены как 

M ± SD, где M – среднее, SD – стандартное отклонение. В исследовании, которое 

проводилось на базе РГНКЦ, вид распределения переменных, за исключением 

возраста не соответствовал нормальному. Соответственно, все результаты, за 
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исключением возраста, были представлены как Ме (25%; 75%), где Ме – медиана, 

25% и 75% – 25-й и 75-й процентили. Качественные переменные представлены в 

процентах (%).  

 Межгрупповое сравнение непрерывных переменных проводилось при 

помощи U-критерия Манна-Уитни (сравнение 2х групп) и Н-критерий Краскела-

Уоллиса (если групп было более 2х). Качественные переменные сравнивали при 

помощи χ2 Пирсона и критерия Фишера. Корреляционный анализ проводился с 

использованием критерия Спирмена. Величину взаимосвязи между переменными 

оценивали при помощи бинарной логистической регрессии с вычислением 

отношения шансов (ОШ) и 95% ДИ.  Прогностическую эффективность ряда 

показателей оценивали при помощи анализа ROC-кривой с вычислением 

показателя площади под кривой, которая называется AUC (Area Under Curve). 

Статистически значимыми считали различия при р<0,05.  
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ГЛАВА 3 РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

3.1 Частота встречаемости когнитивных нарушений, физической старческой 

астении их клинические ассоциации с хронической сердечной 

недостаточностью по данным исследования ЭВКАЛИПТ. 

 

На первом этапе в исследование было включено 3537 пациентов, 

принимавших участие в исследовании ЭВКАЛИПТ, у которых имелась 

информация о наличии/отсутствии ХСН и которым был выполнен тест Мини-Ког 

и КБТФФ. Все пациенты были разделены на 2 группы: пациенты с и без ХСН. 

Основные характеристики пациентов представлены в Таблице 4 

 

Таблица 4 – Характеристика участников субанализа исследования ЭВКАЛИПТ 

Показатель 
ХСН (+) 

(n=2111) 

ХСН (-) 

(n=1426) 
р 

Возраст, годы (M ± SD) 80,5 ± 8,3 76,1 ± 7,9 <0,001 

Мужской пол, % 29,0 29,1 0,967 

Индекс массы тела, кг/м2 (M ± SD) 28,2 ± 5,2 27,6 ± 4,8 0,003 

Масса тела, % 

Дефицит 

Норма 

Избыток 

Ожирение 

 

1,5 

26,8 

38,5 

33,2 

 

1,3 

28,8 

41,6 

28,3 

 

0,620 

0,211 

0,065 

0,002 

Систолическое АД, мм рт. ст. (M ± SD) 135,7 ± 16,0 135,7 ± 17,1 0,233 

Систолическое АД ≥140 мм рт. ст., % 38,9 37,1 0,294 

Диастолическое АД, мм рт. ст. (M ± SD) 79,6 ± 9,7 80,6 ± 9,0 0,022 

Диастолическое АД ≥90 мм рт. ст., % 16,4 19,1 0,038 

ЧСС, уд/мин (M ± SD) 72,4 ± 8,8 72,9 ± 8,6 0,010 

ЧСС >80 уд/мин, % 14,3 13,6 0,582 
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 Пациенты с ХСН были в среднем старше на 4 года пациентов без ХСН 

(p<0,001). Различий по гендерной принадлежности выявлено не было (р=0,967). 

Также пациенты с ХСН в среднем имели более высокую массу тела (р=0,015), 

значения ИМТ (p=0,003) и среди них было больше пациентов с ожирением 

(p=0,002). Пациенты отличались по уровню диастолического. Однако, несмотря на 

статистическую значимость, данные различия были минимальны и не имели 

клинического значения [1]. 

Возраст оказывал значимое влияние на частоту встречаемости основных 

показателей: с увеличением возраста распространённость и ХСН, и КН, и ФСА 

значимо возрастала (Рисунок 5).  

 

 

Рисунок 5 – Распространённость ХСН, КН и ФСА в зависимости от возрастной 

подгруппы (n=3537). 

 

Сумма баллов, набранных при выполнении теста Мини-Ког, варьировала от 

0 до 5 (медиана 3; интерквартильный размах 2–4). Среди всех участников 

преобладали лица, набравшие 3 или 4 балла (Рисунок 6).  
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Рисунок 6 – Распределение пациентов в возрасте ≥65 лет в зависимости от суммы 

баллов теста Мини-Ког (n=3537) 

 

Частота 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). Что 

соответственно нашло отражение в средней сумме баллов в тесте Мини-Ког (2,8 ± 

1,5 балла у пациентов с ХСН против 3,1 ± 1,5 балла у лиц без ХСН; р<0,001). 

Также пациенты с ХСН были в целом имели более выраженные КН, чем 

пациенты без ХСН. У пациентов с ХСН было значимо больше людей, набравших 

0-2 балла, а у пациентов без ХСН преобладала доля лиц, набравших 4-5 баллов 

(Рисунок 7).  
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Рисунок 7 – Сумма баллов по тесту Мини-Ког у лиц в возрасте ≥65 лет в 

зависимости от наличия и отсутствия ХСН (n=3537) 

 

При детальном изучении распределения баллов в тесте Мини-Ког в 

зависимости от наличия ХСН было выявлено, что среди больных ХСН была 

больше доля лиц, набравших 1 и 2 балла, и, соответственно, меньше – набравших 

4 и 5 баллов, а также выявлена тенденция к меньшей пропорции лиц, набравших 3 

балла. При этом соотношение людей, набравших 0 баллов, практически не 

отличалось в обеих группах (Таблица 5).  
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Таблица 5 – Результаты теста Мини-Ког у лиц в возрасте ≥65 лет в зависимости от 

наличия или отсутствия ХСН (n=3537) 

Сумма баллов в тесте Мини-Ког 

% больных 

Р ХСН (+) 

(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 

 

Для анализа взаимосвязи между ХСН и КН была использована бинарная 

логистическая регрессия, где в качестве зависимой переменной рассматривали КН, 

а в качестве независимой – ХСН. Однофакторный регрессионный анализ 

продемонстрировал, что наличие ХСН ассоциируется с повышением шансов иметь 

КН на 46% (95% ДИ 1,28-1,68; p<0,001).  

Сумма баллов, набранных при выполнении теста КБТФФ, варьировала от 0 

до 12 (медиана 6; интерквартильный размах 3–9). Наиболее часто встречались 

пациенты, набравшие 8 баллов. У пациентов с ХСН сумма по КБТФФ была 

меньше, чем у пациентов без ХСН (5,5 ± 3,6 против 6,6 ± 3,3; р<0,001). И 

соответственно частота ФСА (≤7 баллов в КБТФФ) у пациентов с ХСН была 

существенно выше, чем без ХСН (65,8% против 55,7%; р<0,001). Сравнение 

данных групп представлено на Рисунке 8 [1]. 
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Рисунок 8 – Сумма баллов по КБТФФ у лиц в возрасте ≥65 лет в зависимости от 

наличия и отсутствия ХСН (n=3537) 

 

Для анализа взаимосвязи между ХСН и ФСА была использована бинарная 

логистическая регрессия, где в качестве зависимой переменной рассматривали 

ФСА, а в качестве независимой – ХСН. Однофакторный регрессионный анализ 

продемонстрировал, что наличие ХСН ассоциируется с повышением шансов иметь 

ФСА на 53% (95% ДИ 1,33-1,76; p<0,001) 

При оценке сочетания набранных баллов по КБТФФ и в тесте Мини-Ког 

было выявлено, что почти треть пациентов (29,88%) имеют 7 и менее баллов по 

КБТФФ и результат 0-2 балла в тесте Мини-Ког, а всего сочетание КН и ФСА 

имели 43,85% респондентов. Только 17,87% не имели нарушений в тестах КБТФФ 

и Мини-Ког (Таблица 6). 
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Таблица 6 – Сочетание физической старческой астении и когнитивных нарушений 

у пациентов 65 лет и старше (n = 3537) 

Мини-Ког 

КБТФФ 

 
 

4-5 балла 3 балла 0-2 балла 

7 и менее 

баллов 

632 человека 

(17,87%) 

494 человека 

(13,97%) 

1057 человек 

(29,88%) 8-9 балла 352 человека 

(9,95%) 

168 человек 

(4,75%) 

170 человек 

(4,81%) 10 и более 

баллов 

401 человек 

(11,34%) 

136 человек 

(3,85%) 

127 человек 

(3,59%)  

 Среди пациентов с ХСН более трети пациентов (34,01%–718 человек) имеют 

сочетание физической «хрупкости» и 0–2 балла по Мини-Ког. Частота 

встречаемости сочетания КН с ФСА у пациентов с ХСН была еще выше и значимо 

отличалась по сравнению с пациентами без ХСН (Рисунок 9).  

 

Рисунок 9 – Распространенность сочетания КН и ФСА у пациентов ≥65 лет в 

зависимости от наличия ХСН (n=3537) 
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При проведении однофакторного анализа было выявлено, что наличие 7 и 

менее баллов по КБТФФ ассоциировано с повышением риска иметь КН в 2,9 раз 

(ДИ 2,40-3,50; р<0,001). 

Взаимосвязь между ХСН и сочетанием КН и ФСА оценивали также при 

помощи логистического регрессионного анализа, который продемонстрировал что 

наличие ХСН увеличивало риск наличия сочетания КН и ФСА на 53% (95% ДИ 

1,33-1,76; p<0,001).  

 

3.2 Общая характеристика пациентов с хронической сердечной 

недостаточностью 65 лет и старше 

 

В период с марта 2021 по март 2023 год в исследование было включено 149 

пациентов в возрасте от 65 до 98 лет, проходивших стационарное лечение в 

Российском геронтологическом научно-клиническом центре. Средний возраст 

составил 77,68±7,43 года. На момент госпитализации пациенты не имели 

обострения хронических заболеваний, в том числе декомпенсации ХСН. Медиана 

ШОКС составила 3 балла [2; 5]. Все пациенты получали стандартную терапию в 

рамках ХСН. Медиана ФВ составила 48% [39; 54]. Среди всех пациентов почти 

половина (47,65%) составляли пациенты с сФВ. Почти поровну было пациентов с 

унФВ (28,19%) и нФВ (24,16%). Медиана MoCA теста составила 24 балла [22; 26], 

КШОПС 28 баллов [26; 29]. 

Распространенность КН в данной выборке составила 67,8%: 50,3% УКР и 

17,5% выраженные КН (Рисунок 10) [4]. 
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Рисунок 10 – Когнитивный статус у пациентов с ХСН ≥65 лет (n=149) 

 

С увеличением возраста частота встречаемости КН и соотношение пациентов 

в пользу выраженных КН возрастали (Рисунок 11). Однако статистической 

значимости это не достигало (p=0,110) [4]. 

 

Рисунок 11 – Распространённость и структура КН у пациентов с ХСН в 

возрасте ≥65 лет в зависимости от возрастной подгруппы (n=149) 
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Пациенты различались по возрасту (р=0,041), но были сопоставимы по полу. 

Пациенты без КН были значимо младше, чем пациенты с УКР (р=0,049) или с 

выраженными КН (р=0,027). Различий между пациентами с УКР и выраженными 

КН по возрасту выявлено не было (p=0,284). Общая характеристика представлена 

в Таблице 7 [4]. 

 

Таблица 7 – Общая характеристика группы в зависимости от когнитивного статуса  

Показатель Все пациенты 

n=149 

Пациенты без 

КН 

n=48 (1) 

Пациенты с 

УКР 

n=75 (2) 

Пациенты с 

выраженными КН  

n=26 (3) 

p общий 

Возраст, годы 

(M ± SD) 

77,77±7,38 75,58±7,31 78,35±6,81 80,12±8,30 0,041 

Мужской пол, 

% (n) 

47% (70)  52,1% (25) 41,3% (31) 53,8% (14) 0,376 

MОСА, баллы, 

Ме (25%; 75%) 

24 (22; 26) 27,5 (26; 28,5) 24 (22; 25) 18 (16;20) - 

КШОПС, 

баллы, Ме 

(25%; 75%) 

28 (26;29) 29 (28;30) 28 (26;29) 22,5 (20;24) - 

 

Медиана КБТФФ составила 7 баллов [4; 9]. Более половины пациентов имело 

ФСА (58,4%). Распределение пациентов в зависимости от физического статуса 

представлено на Рисунке 12.  

Рисунок 12 – Физический статус у пациентов с ХСН ≥65 лет (n=149) 
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Почти половина пациентов (66 человек – 44,30%) имели сочетание КН и 

ФСА. Почти каждый четвертый имел только нарушения когнитивного статуса, без 

ФСА (35 человек – 23,49%). 14,09% (21 человек) имели ФСА без КН. Остальные 27 

человек (18,12%) имели сохранный когнитивный и физический статусы. 

С целью оценки «когнитивной хрупкости» (сочетание УКР и ФСА) в 

дальнейший анализ были включены 123 пациента без деменции. Средний возраст 

данной выборки составил 77,27±7,11 лет, мужчины составляли 45,5%. 

Большинство пациентов получали «оптимальную» медикаментозную терапию: 

бета-адреноблокаторы были назначены 81% пациентов, 89% получали ингибиторы 

ангиотензин превращающего фермента или блокаторы ангиотензиновых 

рецепторов в т.ч. в сочетании с ингибитором неприлизина. Антагонисты 

минералкортикоидных рецепторов были рекомендованы 59% случае, а ингибиторы 

натрий-глюкозного транспортера – 49%.  

Пациентов с «когнитивной хрупкостью» было 37,4% (46 человек). УКР без 

ФСА имели 23,6% пациентов (29 человек). Несколько меньше пациентов с ФСА 

без КН (17,1% – 21 человек). Почти каждый пятый (22,0% – 27 человек) имел 

сохранных когнитивный и физический статусы (Рисунок 13). 

 

 

Рисунок 13 – Распределение пациентов с ХСН 65 лет и старше в зависимости от 

сочетания КН и ФСА 
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Пациенты отличались по возрасту (р<0,001), полу (р=0,033), наличию 

инвалидности (р=0,001), семейному положению (р=0,043) и проживанию (р=0,010). 

Наибольший возраст имели пациенты с «когнитивной хрупкостью» и 

пациенты с ФСА (80,35±6,59 и 78,86±7,38 лет соответственно; р=0,670), а 

наименьший пациенты без КН и ФСА и пациенты только с КН без ФСА (73,04±6,27 

и 75,17±5,98 лет соответственно; р=0,125). Соответственно, пациенты с 

«когнитивной хрупкостью» были старше, чем пациенты без КН и ФСА (р<0,001) и 

пациенты с КН (р=0,001). А группа с ФСА была статистически старше, чем группа 

без КН и ФСА (р=0,022), а также имела тенденцию к более высокому возрасту, чем 

группа с КН (р=0,051).  

Наибольшее число мужчин было в группе пациентов без КН и ФСА (66,7%). 

Несколько меньше в группе пациентов с КН без ФСА (51,7%), однако 

статистической значимости это не достигало (р=0,264). При межгрупповом 

сравнении было выявлено, что в группе пациентов без КН и ФСА было 

статистически больше мужчин, чем в группе только с ФСА (33,3%; р=0,044) или с 

«когнитивной хрупкостью» (34,8%; р=0,001). Различий между другими группами 

выявлено не было.  

Больше всего пациентов с инвалидностью было в группах ФСА и 

«когнитивной хрупкости» групп. При этом в группе пациентов с «когнитивной 

хрупкостью» преобладали пациенты с более тяжелой инвалидностью, чем в других 

группах. Причем первая группа инвалидности встречалась только в группе 

пациентов с сочетанием КН и ФСА.   

Среди в группе без КН и ФСА наибольшая доля пациентов проживала в семье 

(81,5%), в отличие от пациентов с ФСА (47,6%; р=0,014) или пациентов с 

«когнитивной хрупкостью» (45,7%; р=0,003).  

Также пациенты различались по семейному положению. Пациенты с ФСА и 

«когнитивной хрупкостью» чаще не имели партнера (вдовые или разведенные).  

Набольшее число пациентов с высшим образованием было среди пациентов 

без КН и ФСА (70,37%), однако статистической значимости это не достигало 

(Таблица 8).



56 
 

Таблица 8 – Демографические и социальные характеристики лиц в возрасте ≥65 лет в зависимости от когнитивного 

статуса и наличия физической старческой астении (n=123)  

Показатель 

 

 

УКР (-)  

ФСА (-) 

n=27 (1) 

УКР (+)  

ФСА (-) 

n=29 (2) 

УКР (-)  

ФСА (+) 

n=21 (3) 

«Когнитивная 

хрупкость» 

n=46 (4) 

P общ P 1-2 P 1-3 P 1-4 P 2-3 P 2-4 P 3-4 

Возраст, годы (M ± SD) 73,04±6,27 75,17±5,98 78,86±7,38 80,35±6,59 <0,001 0,125 0,007 <0,001 0,051 0,001 0,670 

Мужской пол, % (n) 66,67% (18) 51,72% (15) 33,33% (7) 34,78% (16) 0,033 0,256 0,022 0,008 0,196 0,146 0,908 

Инвалидность, % (n) 

Нет 
59,26% (16) 37,93% (11) 28,57% (6) 34,78% (16) 

0,001 0,264 0,044 0,001 0,398 0,002 0,057 

III гр 29,63% (8) 41,38% (12) 33,33% (7) 8,7% (4) 

II гр 11,11% (3) 20,69% (6) 38,1% (8) 50% (23) 

I гр 0% (0) 0% (0) 0% (0) 6,52% (3) 

Проживает 

В Семье, % (n) 
81,48% (22) 68,97% (20) 47,62% (10) 45,65% (21) 

0,010 0,279 0,014 0,003 0,128 0,048 0,881 

Один, % (n) 18,52% (5) 31,03% (9) 52,38% (11) 54,35% (25) 

Семейное положение % (n) 

Вдовец 
25,93% (7) 41,38% (12) 66,67% (14) 54,35% (25) 

0,003 0,222 0,002 0,002 0,035 0,066 
 

0,502 

Женат 74,07% (20) 58,62% (17) 28,57% (6) 36,96% (17) 

Разведен 0% (0) 0% (0) 4,76% (1) 6,52% (3) 

Никогда не был в браке 0% (0) 0% (0) 0% (0) 2,17% (1) 

Дети 100% (27) 96,43% (27) 95,24% (20) 93,48% (43) 0,597 - 

Высшее образование 66,67% (18) 58,62% (17) 57,14% (12) 52,17% (24) 0,489 - 



57 
 

3.3 Параметры хронической сердечной недостаточности в зависимости от 

когнитивного статуса и наличия «когнитивной хрупкости» 

 

Большинство пациентов было II-III ФК по NYHA (61,64% и 35,62% 

соответственно). Лишь 2,68% пациентов относились к I ФК по NYHA. Медиана по 

ШОКС составляла 3 балла. Не было выявлено достоверных различий между 

пациентами с различным когнитивным статусов по тяжести ХСН по данным 

ШОКС и ФК. 

Почти половина пациентов (47,65%) имели ХСН с сФВ. Несколько меньше 

было лиц с унФВ (28,19%) и нФВ (24,16%). Показатели гипертрофии и 

ремоделирования левого желудочка, такие как индекс массы миокарда левого 

желудочка (ИММЛЖ) и относительная толщина стенки (ОТС) левого желудочка 

составили 102,3 г/м2 и 0,39 соответственно. В среднем большинство пациентов 

имели расширенное левое предсердие: медиана объема левого предсердия 

составляла 90 мл, а медиана индекса объема левого предсердия (ИОЛП) – 50 мл/м2. 

Данные показатели статистически значимо не отличались в зависимости от 

когнитивного статуса. Также не было выявлено различий по характеристикам 

левого желудочка: пациенты не отличались по конечному диастолическому 

размеру (КДР), конечному систолическому размеру (КСР) и соответственно по 

конечному диастолическому объему (КДО) и конечному систолическому объему 

(КСО).  

Также пациенты были сопоставимы по показателям диастолической 

функции, таким как E/e’ и E/A (соотношение раннего и позднего диастолического 

наполнения). 

Медиана градиента трикуспидальной регургитации составила 29,8 мм рт.ст., 

а СДЛА – 37 мм рт.ст. Различий в зависимости от когнитивного статуса также 

выявлено не было. 

Также пациенты не отличались по уровню NT-proBNP. Результаты сравнения 

представлены в Таблице 9. 
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Таблица 9 – Характеристики ХСН в зависимости от когнитивного статуса  

Показатель Кол-во 

пациентов 

Все 

пациенты  

Пациенты 

без КН (1) 

Пациенты 

с УКР (2) 

Пациенты с 

выраженными 

КН (3) 

p 

общий 

ШОКС, баллы, Ме 

[25%; 75%] 
149 

3 [2; 5] 3 [2,5; 4,5] 3 [2; 5] 3,5 [2; 4] 0,555 

ФК по NYHA, % (n) 

III 

II 

I 
149 

 

35,57% 

(53) 

61,74% 

(92) 

2,68% (4) 

 

29,17% (14) 

68,75% (33) 

2,08% (1) 

 

36,0% (27) 

61,33% 

(46) 

2,67% (2) 

 

46,15% (12) 

50,0% (13) 

3.85% (1) 

 

0,638 

ИММЛЖ, г/м2, Ме 

[25%; 75%] 
146 

102,3 

[83,7; 126] 

97,25 [86,5; 

109,5] 

103,3 

[83,35; 126] 110,9 [82; 138] 

0,511 

ИОЛП мл/м2 , Ме 

[25%; 75%] 
126 

50 [41;63] 

48,5 [39; 

60,4] 52 [41;67] 54 [39; 59,2] 

0,304 

Объем левого 

предсердия, мл , Ме 

[25%; 75%] 

138 90 [71; 

118] 

84,5 [70; 

104] 91 [69; 120] 94 [78; 120] 

0,690 

СДЛА, мм рт.ст. , Ме 

[25%; 75%] 
148 

37 [30; 48] 

36,5 [29,5; 

43] 37 [30; 48] 39 [29; 50] 

0,805 

Градиент 

трикуспидальной 

регургитации,  

мм рт.ст. , Ме [25%; 

75%] 

142 

29,8 [23; 

38] 

29 [22; 

36,5] 

30,5 [23; 

38] 31 [23,9; 42,5] 

0,446 

Е/е' , Ме [25%; 75%] 59 
10 [6,4; 

15] 10,2 [9; 11] 

10,3 [4,6; 

15] 9,6 [8,9; 13,5] 

0,971 

Е/А , Ме [25%; 75%] 61 
0,78 [0,66; 

1,6] 

0,78 [0,61; 

2] 0,7 [0,6; 1] 1,1 [0,8; 1,8] 

0,120 

ФВ %, Ме [25%; 

75%] 

149 

48 [40; 60] 51 [40; 60] 48 [39; 60] 48,5 [42; 60] 

0,843 

ФВ, % (n) 

сФВ 

унФВ 

нФВ 

 

47,65% 

(71) 

28,19 (42) 

24,16 (36) 

 

54,2% (26) 

20,8% (10) 

25,0% (12) 

 

44,0% (33) 

30,7% (23) 

25,3 (19) 

 

46,2% (12) 

34,6% (9) 

19,2 (5) 

0,657 
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Продолжение Таблицы 9 

Показатель Кол-во 

пациентов 

Все 

пациенты  

Пациенты 

без КН (1) 

Пациенты с 

УКР (2) 

Пациенты с 

выраженными КН 

(3) 

p 

общий 

КДО, мл, Ме 

[25%; 75%] 
120 

118 [90,5; 

158,5] 

118 [97; 

164] 116 [88; 142] 131 [89; 178] 

0,410 

КСО, мл, Ме 

[25%; 75%] 
121 

55 [37; 88] 55 [40; 90] 54 [35; 88] 62 [35; 92] 

0,694 

КДР, мм , Ме 

[25%; 75%] 
149 

50 [45; 57] 51 [46; 57,5] 49 [44; 56] 51,5 [45; 61] 

0,187 

КСР, мм , Ме 

[25%; 75%] 
147 

35 [30; 43] 36 [31; 43] 34 [30; 41] 35 [30; 43] 

0,687 

OTC левого 

желудочка , Ме 

[25%; 75%] 

149 0,39 [0,33; 

0,44] 

0,37 [0,33; 

0,43] 

0,41 [0,34; 

0,46] 0,4 [0,32; 0,47] 

0,167 

NT-proBNP, 

пг/мл , Ме [25%; 

75%] 

102 

1232 

[576,7; 

2372] 

1050 [355,9; 

1984] 

1422,5 

[619,3; 

2594,5] 

1324,5 [681,9; 

2543] 

0,247 

 

При проведении корреляционного анализа была выявлена слабая 

отрицательная корреляция между баллом по MoCA тесту и NT-proBNP (r=-0,22; 

p=0,030) и ОТС и NT-proBNP (r=-0,19; p=0,037) Статистически значимых 

корреляций между результатами по MoCA тесту и другими ЭХО-КГ параметрами, 

ШОКС и ФК выявлено не было. Также была выявлена слабая корреляция между 

NT-proBNP с КБТФФ (r= -0,22; р=0,029) и с ОТС (-0,28; р=0,002).   

Однако, при выделении группы не только с КН, а с сочетанием нарушенного 

когнитивного и физического статусов появляются различия. Так, при сравнении 

характеристик ХСН в зависимости от сочетания КН и ФСА было выявлено, что 

пациенты отличались по результатам ШОКС (p=0,016), уровню NT-proBNP 

(p=0,017) и ОТС (р=0,021).  

Также p достиг уровня значимости при сравнении групп по параметру КДО. 

Различия по ФК, по ФВ и другим параметрам ЭХО-КГ не достигали 

статистической значимости (Таблица 10). 
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Таблица 10 – Характеристики ХСН в зависимости от когнитивного статуса и 

наличия физической старческой астении   

Показатель 

 

Кол-во 

пациентов 

КН (-)  

ФСА (-)   

КН (+)  

ФСА (-)  

  КН (-)  

ФСА (+)  

КН (+)  

ФСА (+)  

P 

общ 

ШОКС, баллы Ме [25%; 75%] 123 3 [2; 4] 2 [2; 4] 4 [3; 6] 3 [2; 5] 0,016 

ФК по NYHA, % (n) 

III 

II 

I 

123 

 

18,5% (5) 

77,8% (21) 

3,7% (1) 

 

 24,1% (7) 

69,0% (20) 

6,9% (2) 

 

42,9% (9) 

57,1% (12) 

0% (0) 

 

43,5% (20) 

56,5% (26) 

0% (0) 

0,119 

ИММЛЖ, г/м2 Ме [25%; 75%] 120 
98,7 [90; 

108] 

111,85 [91; 

129] 

94,1 [78; 

121] 

101,5 [77,8; 

123] 

0,147 

ИОЛП мл/м2 Ме [25%; 75%] 105 
48,95 [38; 

62] 52 [43; 74,3] 

44,65 [40; 

59,7] 51,2 [41; 67] 

0,430 

СДЛА, мм рт.ст. * 122 35 [27; 39] 37 [30,5; 46] 41 [35; 51] 37 [29; 48] 0,090 

Градиент трикуспидальной 

регургитации,  

мм рт.ст. Ме [25%; 75%] 

118 

25 [20; 33] 29 [24; 35] 32 [28; 44] 

32 [20,945; 

39,5] 

0,130 

Е/е' Ме [25%; 75%] 49 
10 [9; 11] 6,7 [4; 14,8] 

10,6 [8,1; 

16] 

14,2 [6,4; 

15] 

0,270 

Е/А Ме [25%; 75%] 51 
0,87 [0,64; 

1,52] 0,7 [0,6; 0,8] 

0,7 [0,61; 

1,9] 

0,77 [0,6; 

1,7] 

0,720 

ФВ, % Ме [25%; 75%] 123 48 [39; 54] 46 [36; 53] 52 [42; 64] 50 [43; 60] 0,315 

ФВ, % (n) 

сФВ 

унФВ 

нФВ 

123 

 

48,15% 

(13) 

25,93% (7) 

25,93% (7) 

 

27,59% (8) 

34,48% (10) 

37,93% (11) 

 

61,9% (13) 

14,29% (3) 

23,81% (5) 

 

54,35% (25) 

28,26% (13) 

17,39% (8) 

0,194 

КДО, мл * 100 
152 [106; 

179] 

123,5 [100; 

164] 97 [71; 122] 

112 [80; 

135] 

0,016 

КСО, мл *  100 
68,5 [50; 

101] 74 [36; 94] 44 [37; 64] 52,5 [32; 74] 

0,070 

КДР, мм Ме [25%; 75%] 123 54 [50; 59] 51 [44; 56] 48 [45; 53] 48,5 [44; 53] 0,090 

КСР, мм Ме [25%; 75%] 121 38 [32; 46] 35,5 [31; 44] 34 [31; 36] 33 [30; 38] 0,121 

OTC левого желудочка Ме 

[25%; 75%] 
123 

0,34 [0,31; 

0,39] 

0,39 [0,33; 

0,46] 

0,41 [0,35; 

0,44] 

0,41 [0,34; 

0,45] 

0,021 

NT-proBNP, пг/мл Ме [25%; 

75%] 
84 

543 [187; 

1258] 

1525,5 [321; 

2372] 

1889 [591; 

4226] 

1439 [778; 

2791] 

0,017 

 



61 
 

Наименьшее значение медианы ШОКС было в группе пациентов с КН без 

ФСА (2 балла), а наибольшее в группе с ФСА без КН (4 балла). Данные различия 

достигали статистической значимости (p=0,005). Также у пациентов с ФСА без КН 

медиана по ШОКС была несколько выше, чем у пациентов с сохранным 

физическим и когнитивным статусами (p=0,011). Статистически значимых 

различий между другими группами выявлено не было. Так, пациенты без КН и без 

ФСА (3 балла) не отличались по результату ШОКС от пациентов только с КН 

(p=0,350) и пациентов с «когнитивной хрупкостью» (3 балла; p=0,260). Также 

группа с «когнитивной хрупкостью» была сопоставима по результату ШОКС с 

группой пациентов только с КН (p=0,062) или только с ФСА (p=0,185). 

ОТС левого желудочка пациентов без КН и ФСА составила 0,34, что было 

меньше, чем у пациентов с ФСА (0,41; p=0,010) и пациентов с «когнитивной 

хрупкостью» (0,41; p=0,003). Также ОТС пациентов без КН и ФСА был меньше, 

чем у пациентов только с КН (0,39), однако статистической значимости это не 

достигало. Значение ОТК в группе пациентов с «когнитивной хрупкостью» не 

отличалось от группы с КН (p=0,463), и с ФСА (p=0,898). Пациенты с КН по ОТС 

левого желудочка, несмотря на наличие тенденции, статистически значимо не 

отличались от пациентов с ФСА (p=0,589) и от пациентов без КН и ФСА (0,071). 

Также пациенты без КН и ФСА имели более низкий уровень NT-proBNP, чем 

пациенты только с ФСА (p=0,011) и с «когнитивной хрупкостью» (p=0,003), а также 

тенденцию в группе пациентов с КН (р=0,057). Уровень NT-proBNP был 

сопоставим в остальных группах. Так, группа пациентов с КН не отличалась от 

пациентов с ФСА (р=0,315) и пациентов с «когнитивной хрупкостью» (р=0,453), а 

пациента с «когнитивной хрупкостью» от пациентов с ФСА (р=0,710) по уровню 

NT-proBNP. 

С целью установления возможной прогностической способности NT-proBNP 

выявлять пациентов высокой группы гериатрического риска: с КН и/или ФСА был 

проведен ROC-анализ. При проведении ROC-анализа было установлено отрезное 

значение NT-proBNP 712,8 пг/мл, обеспечивающее чувствительность 72,7% и 
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специфичность 66,7% в выявлении пациентов с КН, ФСА или их сочетанием (AUC 

0,732; p=0,003; ДИ 95% 0,603-0,862). ROC-кривая представлена на Рисунке 14. 

 

 

Рисунок 14 – ROC-кривая прогностической ценности NT-proBNP 

  

3.4 Ассоциации когнитивных нарушений и «когнитивной хрупкости» с 

коморбидным статусом 

 

При проведении сравнительного анализа наличия хронических заболеваний 

в зависимости от когнитивного статуса было выявлено, что пациенты с деменцией 

имеют более высокий индекс коморбидности Чарлсона, в отличие от пациентов с 

УКР (p<0,001) и без КН (p<0,001). Артериальная гипертензия встречалась в 100% 

случаев. Также пациенты с выраженными КН имели тенденцию к более высокому 
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значению взвешенного индекса коморбидности, а также к большей частоте 

ишемической болезни сердца, перенесенных инсультов, однако данные различия 

не достигали статистической значимости. Также у пациентов с УКР почти 

половина имели ожирение (49,33%), что значимо больше, чем у пациентов с 

деменцией (p=0,020). Пациенты с деменцией, наоборот, демонстрировали 

наименьший процент людей с ожирением (23,08%). Частота встречаемости 

остальных хронических заболеваний статистически не отличалась между группами 

(Таблица 11).  

  

Таблица 11 – Ассоциации когнитивного статуса с хроническими 

неинфекционными заболеваниями (n=149) 

Показатель Все пациенты 

n=149 

Пациенты без 

КН 

n=48 (1) 

Пациенты с 

УКР 

n=75 (2) 

Пациенты с 

выраженными 

КН 

n=26 (3) 

p общий 

Индекс Чарлсона, баллы 

Ме [25%; 75%] 

6 [6;8] 6 [6;7] 6 [6;7] 8 [7;9] <0,001 

Взвешенный индекс 

коморбидности, баллы 

Ме [25%; 75%] 

6 [4;9] 6 [4;8] 6 [4;9] 7 [5;9] 0,598 

Артриты с развитием 

хронического болевого 

синдрома, n (%) 

50 (33,56%) 12 (25%) 26 (34,67%) 12 (46,15%) 

0,177 

Заболевания 

позвоночника с 

развитием хронического 

болевого синдрома, n (%) 

51 (34,23%) 18 (37,5%) 23 (30,67%) 10 (38,46%) 

0,651 

Заболевания 

бронхолегочной системы, 

n (%) 

31 (20,81%) 11 (22,92%) 15 (20%) 5 (19,23%) 

0,906 

Ишемическая болезнь 

сердца, n (%) 
113 (75,84%) 37 (77,08%) 55 (73,33%) 21 (80,77%) 

0,725 

Перенесенный инфаркт 

миокарда, n (%) 
73 (48,99%) 24 (50%) 36 (48%) 13 (50%) 

0,971 

 

Стентирование в 

анамнезе, n (%) 
61 (40,94%) 20 (41,67%) 32 (42,67%) 9 (34,62%) 

0,766 



64 
 

Продолжение Таблицы 11 

Показатель Все пациенты 

n=149 

Пациенты без 

КН 

n=48 (1) 

Пациенты с 

УКР 

n=75 (2) 

Пациенты с 

выраженными 

КН 

n=26 (3) 

p общий 

Наличие острого 

нарушения мозгового 

кровообращения в 

анамнезе, n (%) 

28 (18,79%) 10 (20,83%) 10 (13,33%) 8 (30,77%) 

0,133 

Атеросклероз нижних 

конечностей, n (%) 
29 (19,46%) 10 (20,83%) 12 (16%) 7 (26,92%) 

0,460 

Сахарный диабет, n (%) 41 (27,52%) 14 (29,17%) 21 (28%) 6 (23,08%) 0,847 

ИМТ Ме (25%; 75%) 29,05 

(25,2;32,5) 

28,75 

(24,55;32,15) 

29,7  

(26,2; 33,7) 

27,9  

(24,2; 30,1) 

0,16 

Ожирение, n (%) 59 (39,6%) 16 (33,33%) 37 (49,33%) 6 (23,08%) 0,035 

Фибрилляция 

предсердий, n (%) 
91 (61,07%) 25 (52,08%) 50 (66,67%) 16 (61,54%) 

0,270 

Форма фибрилляции 

предсердий, n (%) 

Постоянная 

Пароксизмальная 

Персистирующая 

 

 

 

52 (57,1%) 

34 (37,4%) 

5 (5,5%) 

 

 

 

14 (56%) 

11 (44%) 

0 

 

 

 

29 (58%) 

16 (32%) 

5 (10%) 

 

 

 

9 (56,3%) 

7 (43,7%) 

0 

0,272 

 

Индекс коморбидности у пациентов с ФСА с и без КН был выше, чем у 

пациентов первых двух групп. Однако при межгрупповом сравнении эта тенденция 

не достигала статистической значимости. У пациентов с ФСА чаще встречались 

артриты и заболевания позвоночника с возникновением хронического болевого 

синдрома, чем у пациентов без ФСА, независимо от наличия КН. Также среди 

пациентов с ФСА чаще встречалась фибрилляция предсердий, чем среди пациентов 

с сохранным когнитивным и физическим статусом (Таблица 12). 
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Таблица 12 – Хронические неинфекционные заболевания и индекс коморбидности в зависимости от наличия 

«когнитивной хрупкости» (n=123) 

Показатель 

 

КН (-)  

ФСА (-) (1) 

n=27 

УКР (2) 

n=29 

ФСА (3) 

n=21 

«Когнитивная 

хрупкость» 

(4) 

n=46 

P общ P 1-2 P 1-3 P 1-4 P 2-3 P 2-4 P 3-4 

Индекс коморбидности взвешенный, 

баллы Ме [25%; 75%] 6 [3; 7] 4 [3; 6] 8 [6; 11] 8 [5; 10] 

<0,001 
0,298 0,006 0,003 

<0,001 <0,001 
0,839 

Индекс Чарлсон, баллы Ме [25%; 75%] 
6 [5; 7] 6 [5; 7] 7 [6; 7] 7 [6; 8] 

0,012 0,623 0,034 0,010 0,058 0,022 0,995 

Артриты с развитием хронического 

болевого синдрома, n (%) 
3 (11,11%) 3 (10,34%) 9 (42,86%) 23 (50%) 

<0,001 
0,926 0,012 

<0,001 
0,008 <0,001 0,587 

Заболевания позвоночника с 

развитием хронического болевого 

синдрома, n (%) 

5 (18,52%) 3 (10,34%) 13 (61,9%) 20 (43,48%) 

<0,001 

0,382 0,002 0,030 

<0,001 0,002 

0,162 

Заболевания бронхолегочной системы, 

n (%) 
5 (18,52%) 6 (20,69%) 6 (28,57%) 9 (19,57%) 

0,830 
- 

Ишемическая болезнь сердца, n (%) 21 (77,78%) 20 (68,97%) 16 (76,19%) 35 (76,09%) 0,870 - 

Перенесенный инфаркт миокарда, n 

(%) 
16 (59,26%) 16 (55,17%) 8 (38,1%) 20 (43,48%) 

0,370 
- 

Стентирование в анамнезе, n (%) 14 (51,85%) 13 (44,83%) 6 (28,57%) 19 (41,3%) 0,435 - 

Наличие острого нарушения мозгового 

кровообращения в анамнезе, n (%) 
6 (22,22%) 1 (3,45%) 4 (19,05%) 10 (21,74%) 

0,167 
- 

Атеросклероз нижних конечностей, n 

(%) 
6 (22,22%) 3 (10,34%) 4 (19,05%) 9 (19,57%) 

0,665 
- 
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Продолжение Таблицы 12 

Показатель 

 

КН (-)  

ФСА (-) (1) 

n=27 

УКР (2) 

n=29 

ФСА (3) 

n=21 

«Когнитивная 

хрупкость» 

(4) 

n=46 

P общ P 1-2 P 1-3 P 1-4 P 2-3 P 2-4 P 3-4 

Сахарный диабет, n (%) 8 (29,63%) 8 (27,59%) 6 (28,57%) 13 (28,26%) 0,999 - 

ИМТ, Ме [25%; 75%] 29 [24,3; 

32,3] 

29,6 [24,8; 

32,4] 

27,6 [24,7; 

32] 30 [26,7; 33,9] 

0,362 
- 

Ожирение, n (%) 8 (29,63%) 14 (48,28%) 8 (38,1%) 23 (50%) 0,331 - 

Фибрилляция предсердий, n (%) 10 (37,04%) 16 (55,17%) 15 (71,43%) 34 (73,91%) 0,011 0,174 0,018 0,002 0,242 0,094 0,831 

Форма фибрилляции предсердий, n 

(%) 

Постоянная 

6 (22,22%) 10 (34,48%) 8 (38,1%) 19 (41,3%) 

 

 

 

 

0,048 
0,437 0,058 0,126 0,141 0,092 0,922 Пароксизмальная 4 (14,81%) 3 (10,34%) 7 (33,33%) 13 (28,26%) 

Персистирующая 0 (0%) 3 (10,34%) 0 (0%) 2 (4,35%) 

Нет нарушения ритма 17 (62,96%) 13 (44,83%) 6 (28,57%) 12 (26,09%) 
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3.5 Ассоциация когнитивного статуса и «когнитивной хрупкости» с 

гериатрическими синдромами 

 

При сравнении показателей КГО было выявлено, что по мере снижения 

когнитивных функций показатели большинства шкал и опросников ухудшались. 

Так, у пациентов без КН медиана опросника «Возраст не помеха» меньше, чем у 

пациентов с УКР и выраженными КН (3 против 4; pобщий =0,014). Пациенты без КН 

имеют более высокий бал по результатам индексов Бартел и Лоутона, КБТФФ, 

MNA, LSNS-6. Также у мужчин с выраженными КН сила пожатия была ниже, чем 

у пациентов с УКР и группой нормы. У женщин подобной ассоциации выявлено не 

было. При попарном сравнении групп Критерием Манна-Уитни по шкале Морзе 

различия были выявлены только между пациентами без КН и пациентами с 

выраженными КН (p=0,02), а по шкале GDS-15 между УКР и пациентами без КН 

(p=0,04). У пациентов с выраженными КН и УКР процент людей с дефицитом слуха 

был выше, чем у пациентов без КН. Не было выявлено статистически значимых 

различий в частоте встречаемости дефицита слуха и ортостатической гипотензии в 

зависимости от когнитивного статуса (Таблица 13) [4]. 
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 Таблица 13 – Результаты комплексной гериатрической оценки в зависимости от когнитивного статуса 

Показатель Кол-во, 

чел. 

Все пациенты 

n=149 

Пациенты без 

КН 

n=48 (1) 

Пациенты с УКР 

n=75 (2) 

Пациенты с выраженными КН 

n=26 (3) 

p общий P1-2 P1-3 P2-3 

Возраст не помеха* 149 3 [2; 5] 3 [1; 4] 4 [2; 5] 4 [3; 5] 0,014 0,027 0,006 0,29 

Индекс Бартел, баллы* 149 95 [90; 100] 100 [95; 100] 95 [90; 100] 90 [75; 100] 0,001 0,024 >0,001 0,029 

Индекс Лоутен, баллы* 149 8 [6; 8] 8 [6; 8] 8 [6; 8] 6 [3; 8] 0,005 0,20 0,002 0,013 

КБТФФ, баллы* 149 7 [4; 9] 8 [5; 10,5] 6 [4; 9] 5 [3; 7] 0,014 0,481 0,004 0,18 

 

Динамометрия, кг * 

 

Жен  

114 

59 21 [18,5; 25,0] 22 [19,5; 27,25] 21,0 [18,5; 23,75] 23,5 [17,0;18,0] 0,62 0,34 0,62 0,90 

Муж 55 

32 [25,5; 42,5] 40 [31,5; 45,0] 35,5 [25,5; 40] 25,5 [20,75; 29,75] 

<0,001 0,19 >0,001 0,005 

MNA, шкала* 149 24,5 [22,5; 27] 25,75 [24; 27,25] 24,5 [22; 27] 23,25 [21; 24,5] 0,003 0,11 >0,001 0,020 

Шкала Морзе, баллы* 149 30 [15; 55] 25 [15; 50] 40 [15; 55] 40 [25; 65] 0,052 0,15 0,017 0,16 

LSNS-6, баллы* 132 

19,5 [12,5; 25] 22 [15,5; 28] 18 [11; 24] 16 [12; 21] 

0,020 0,025 0,013 0,39 

 

GDS-15* 115 4 [2; 8] 3 [1; 6] 5,5 [3; 8] 4 [2; 8] 0,104 0,033 0,23 0,70 

Ортостатическая 

гипотензия,  

n (%) 

124 

54 (43,6%) 16 (38,1%) 28 (47,5%) 10 (43,5%) 

0,646 - 

Дефицит зрения, n (%) 
149 87 (58,4%) 25 (52,1%) 44 (58,7%) 

18  

(69,2%) 

0,360 - 

Дефицит слуха, n (%) 149 55 (36,9%) 9 (18,8%) 33 (44%) 13 (50%) 0,006 0,004 0,005 0,56 

*результаты представлены как Ме [25%; 75%] 
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 При проведении корреляционного анализа были выявлены слабые прямые и 

обратные взаимосвязи между количеством баллов по MoCA и другими 

результатами КГО, такими как индекс Бартел (r=0,30; р<0,001), индекс Лоутон 

(r=0,28; р<0,001), КБТФФ (r=0,25; р=0,002), краткой шкалой оценки питания 

(r=0,28; р<0,001), шкалой оценки риска падений (r= -0,19; р=0,023), люббенской 

шкалой социальной активности (r=0,27; р=0,002) и гериатрической шкалой 

депрессии (r= -0,19; р=0,037). 

Число людей с гериатрическими синдромами у пациентов с КН было больше, 

чем у пациентов с сохранным когнитивным статусом. Так, у пациентов с 

выраженными КН чаще встречались люди со снижением инструментальной и 

базовой активностей. Причем по мере ухудшения когнитивного статуса нарастало 

число людей с выраженной и умеренной зависимостью, а число людей 

независимых от посторонней помощи прогрессивно снижалось. ФСА встречалась 

более чем у половины пациентов (58,4%). Снижение когнитивных функций 

увеличивало частоту встречаемости ФСА: в группе пациентов без КН ФСА 

встречался у 43,8% пациентов, в группе УКР –   61,3%, и 76,9% в группе пациентов 

с выраженными КН. Однако статистической значимости данная тенденция не 

достигала (p=0,056). Также по мере снижения когнитивного статуса ухудшался 

статус питания, увеличивался риск падений. Несмотря на отсутствие 

статистической значимости, имелась тенденция к увеличению числа пациентов с 

риском падений и вероятной депрессией по мере нарастания когнитивного 

дефицита (Таблица 14) [4]. 
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Таблица 14 – Частота встречаемости гериатрических синдромов в зависимости от 

когнитивного статуса, n (%) 

Показатель Все 

пациенты 

n=149 

Пациенты 

без КН 

n=48 (1) 

Пациенты 

с УКР 

n=75 (2) 

Пациенты с 

выраженными 

КН n=26 (3) 

p общий P1-2 P1-3 P2-3 

Шкала Бартел  

Функциональная 

независимость  

 

43,6% (65) 

 

58,4% (28) 

 

40% (30) 

 

26,9% (7) 

<0,001 0,17 <0,001 0,016 

Легкая зависимость  20,1% (30) 20,8% (10) 22,7% (17) 11,5% (3) 

 

Умеренная 

зависимость  

32,9% (49) 20,8%  

(10) 

36,0% (27) 46,2% (12) 

Выраженная 

зависимость 

3,4% (5) 0 1,3% (1) 15,4% (4) 

Шкала Лоутон 

Снижение 

инструментальной 

активности  

49,0% (73) 39,6% (19) 48,0% (36) 

 

69,2% (18) 

 

0,049 

0,36 0,015 0,061 

Шкала MNA 

Риск мальнутриции  
29,5% (44) 20,8% (10) 26,7% (20)  

53,8% (14)   

0,015 

 

0,25 

 

0,004 

 

0,036 

Мальнутриция 6,0% (9) 2,1% (1) 8,0% (6) 7,7% (2) 

Шкала Морзе  

Высокий риск 

падений  

25,5% (38) 18,8% (9) 25,3% (19) 38,5% (10) 

0,18 0,40 0,063 0,20 

ФСА  

Нет ФСА  

 

24,2% (36) 

 

33,3% (16) 

 

24,0% (18) 

 

7,7% (2) 

- Преастения   17,4% (26) 22,9% (11) 14,7% (11) 15,4% (4) 

ФСА  58,4% (87) 43,8% (21) 61,3% (46) 76,9% (20) 

Показатель Все 

(n=114) 

Без КН 

(n=35) 

УКР 

(n=58) 

Деменция (n=21) p общий P1-2 P1-3 P2-3 

Шкала GDS-15 

Вероятная депрессия 

46,5% (53) 34,3% (12) 5 3,4% (31) 47,6% (10) 0,20 0,57 0,29 0,646 

Показатель Все 

(n=132) 

Без КН 

(n=44) 

УКР 

(n=65) 

Деменция (n=23) p общий P1-2 P1-3 P2-3 

Шкала LSNS-6 

Высокий риск 

социальной 

изоляции 

 

25,0% (33) 
18,2% (8) 

 

27,7% (18) 
30,4% (7) 

0,43 0,25 0,25 0,802 
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При сравнении результатов КГО в зависимости от сочетания КН и ФСА было 

выявлены различия по большинству показателей КГО. Однако, при попарном 

сравнении различий между группами без КН и ФСА и группой с КН без ФСА 

выявлено не было. В группах с ФСА (третья и четвертая группы) появляются 

различия в зависимости от наличия КН (Таблица 15) [4]. 
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Таблица 15 – Результаты КГО у лиц в возрасте ≥65 лет в зависимости от когнитивного статуса и наличия физической 

старческой астении, Ме [25%; 75%]. 

 

Показатель 

 

Кол-во, 

чел. 

КН (-)  

ФСА (-) (1) 

n=27 

Умеренные 

когнитивные 

нарушения (2) 

n=29 

Физическая 

старческая  

астения (3) 

n=21 

«Когнитивная 

хрупкость» (4) 

 

n=46 

P общ P 1-2 P 1-3 P 1-4 P 2-3 P 2-4 P 3-4 

Возраст не 

помеха, баллы 

123 

2 [1; 3] 2 [1; 4] 3 [3; 4] 4 [3; 5] 

<0,001 0,501 0,001 <0,001 0,008 <0,001 0,079 

Индекс Бартел, 

баллы 

123 

100 [100; 100] 100 [100; 100] 95 [90; 100] 95 [85; 100] 

<0,001 0,461 0,019 <0,001 0,004 <0,001 0,280 

Индекс Лоутен, 

баллы 

123 

8 [7; 8] 8 [8; 8] 7 [6; 8] 6,5 [5; 8] 

0,001 0,539 0,117 0,004 0,026 <0,001 0,202 

MNA, баллы 123 26,5 [24; 27,5] 26 [24,5; 27,5] 24 [23; 27] 24,25 [20; 26] 0,002 0,762 0,105 0,002 0,120 0,002 0,209 

Шкала Морзе, 

баллы 

123 

15 [15; 25] 15 [15; 40] 40 [25; 60] 40 [25; 65] 

<0,001 0,993 0,012 <0,001 0,015 <0,001 0,530 

Показатель Кол-во, 

чел. n=23 

n=29 n=13 n=39 P общ P 1-2 P 1-3 P 1-4 P 2-3 P 2-4 P 3-4 

GDS-15, баллы 94 3 [1; 7] 2 [1; 6] 3 [2; 5] 7 [3; 8] 0,002 0,919 0,542 0,007 0,466 0,001 0,020 

Показатель Кол-во, 

чел. 

N=25 n=28 n=19 n=37 P общ P 1-2 P 1-3 P 1-4 P 2-3 P 2-4 P 3-4 

LSNS-6, баллы 109 23 [17; 30] 20 [12; 24,5] 22 [13; 27] 16 [10; 23] 0,111 - 



73 
 

Пациенты различались по зависимости от посторонней помощи по индексам 

Бартел (p <0,001) и Лоутон (p <0,001), частоте встречаемости пациентов с 

нарушением статуса питания (р=0,002), с высоким риском падений (р<0,001), с 

вероятной депрессией (р=0,003), а также сенсорным дефицитам (р<0,001). 

Результаты попарного сравнения представлены в Таблице 16.  
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Таблица 16 – Гериатрические синдромы лиц в возрасте ≥65 лет в зависимости от когнитивного статуса и наличия 

физической старческой астении, n (%) 

Показатель 

 

 

КН (-)  

ФСА (-) (1) 

n=27 

УКР (2) 

n=29 

Физическая старческая  

астения (3) 

n=21 

«Когнитивная 

хрупкость» (4) 

n=46 

P общ P 1-2 P 1-3 P 1-4 P 2-3 P 2-4 P 3-4 

Шкала Бартел  

Снижение базовой активности 
5 (18,52%) 2 (6,9%) 11 (52,38%) 29 (63,04%) 

<0,001 0,189 0,014 <0,001 <0,001 <0,001 0,409 

Шкала Лоутон 

Снижение инструментальной 

активности  

8 (29,63%) 6 (20,69%) 12 (57,14%) 30 (65,22%) 

<0,001 0,440 0,055 0,003 0,008 <0,001 0,526 

Шкала MNA 

Нарушен статус питания (риск 

мальнутриции + мальнутриция) 

4 (14,81%) 4 (13,79%) 7 (33,33%) 22 (47,83%) 

0,003 0,913 0,130 0,004 0,100 0,002 0,267 

Шкала Морзе  

Высокий риск падений (более 

50 баллов) 

2 (7,41%) 1 (3,45%) 7 (33,33%) 18 (39,13%) 

<0,001 0,511 0,022 0,003 0,004 <0,001 0,649 

Шкала GDS-15 

Вероятная депрессия 
7 (30,43%) 5 (26,32%) 5 (38,46%) 26 (66,67%) 

0,007 0,769 0,624 0,006 0,467 0,004 0,073 

Дефицит зрения, n (%) 11 (40,74%) 11 (37,93%) 14 (66,67%) 33 (71,74%) 0,007 0,830 0,074 0,009 0,045 0,004 0,674 

Дефицит слуха, n (%) 6 (22,22%) 9 (31,03%) 3 (14,29%) 24 (52,17%) 0,007 0,457 0,485 0,012 0,171 0,072 0,003 

Ортостатическая гипотензия 8 (33,33%) 9 (45%) 8 (44,44%) 19 (48,72%) 0,690 - 

Шкала LSNS-6 

Высокий риск социальной 

изоляции 

5 (20%) 7 (25%) 3 (15,79%) 11 (29,73%) 

0,658 

- 
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При детальном изучении структуры пациентов со снижением базовой 

функциональной активности было выявлено, что наибольшее число пациентов с 

умеренной и выраженной зависимостью было в группе с сочетанием КН и ФСА 

(Рисунок 15). 

 

Рисунок 15 – Снижение базовой функциональной активности в зависимости 

от сочетания КН и/или ФСА (p<0,001) 

 

Так пациенты с сочетанием КН и ФСА достоверно отличались от пациентов 

без КН и ФСА (р<0,001), а также пациентов с КН без ФСА (р<0,001) по результатам 

индекса Бартел. Также пациенты с КН и ФСА имели тенденцию к более тяжелой 

зависимости от посторонней помощи, чем пациенты с ФСА и без КН (p=0,189). 

Пациенты без КН и ФСА не отличались от пациентов с КН без ФСА (р=0,777). 

Пациенты с ФСА без КН отличались от пациентов первой (р=0,004) и второй 

(р<0,001) групп.  
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На Рисунке 16 представлен статус питания пациентов в зависимости от 

сочетания КН и ФСА.  Было выявлено, что пациенты различались по статусу 

питания (р=0,008).  

 

Рисунок 16 – Статус питания в зависимости от сочетания КН и/или ФСА (p=0,008) 

 

В целом имелась тенденция к более худшему статусу питания в группе 

пациентов с «когнитивной хрупкостью». Однако при попарном сравнении 

различия достигали статистически значимой разницы только между группой 

пациентов с «когнитивной хрупкостью» и группами пациентов без КН и ФСА (p= 

0,018) и пациентов с КН без ФСА (р=0,007). Различий между группой пациентов с 

«когнитивной хрупкостью» и пациентами с ФСА выявлено не было (p=0,194). 
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3.6 Детерминанты «когнитивной хрупкости» 

 

Взаимосвязь между «когнитивной хрупкостью» и результатами КГО изучили 

при помощи однофакторного регрессионного анализа, где в качестве зависимой 

переменной рассматривали «когнитивную хрупкость», а в качестве независимых – 

гериатрические синдромы, а также показатели социального статуса (проживание в 

семье) и хронические заболевания (фибрилляция предсердий), которые показали 

наибольшую статистическую значимость на прошлом этапе при проведении 

межгруппового сравнения (Таблица 17).  

 

Таблица 17 – Однофакторный анализ детерминантов «когнитивной хрупкости» 

Факторы n ОШ 95% ДИ р 

Наличие мальнутриции 123 11,40 1,33-98,00 0,007 

Вероятная депрессия 94 4,47 1,86-10,75 0,001 

Нарушен статус питания 

(мальнутриция и высокий риск её 

развития) 

 

123 3,79 1,69-8,50 <0,001 

Нарушение слуха 123 3,58 1,63-7,82 0,001 

Нарушения зрения 123 2,89 1,32-6,32 0,007 

Фибрилляция предсердий 123 2,49 1,12-5,51 0,023 

Проживание в семье 123 0,40 0,19-0,86 0,017 

Базовая зависимость от посторонней 

помощи 
123 5,59 2,52-12,42 <0,001 

Высокий риск падений 123 4,30 1,77-10,45 <0,001 

Инструментальная зависимость от 

посторонней помощи 

123 
3,68 1,70-7,93 <0,001 

Зависимая переменная: «когнитивная хрупкость» 

 

Нарушенный статус питания (риск развития мальнутриции или 

мальнутриция) увеличивал риск наличия «когнитивной хрупкости» в 3,79 раз, при 
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этом при наличии мальнутриции риск увеличивался до 11,4 раз. Наличие 

депрессии, сенсорных дефицитов увеличивало риск наличия «когнитивной 

хрупкости» в 2,9-4,5 раз.  Проживание в семье являлось протективным фактором, 

снижая на 60% риск наличия «когнитивной хрупкости».  

 При проведении многофакторного анализа, включающего 7 факторов: 

возраст (за каждый год), пол, нарушение статуса питания (высокий риск 

мальнутриции или мальнутриция), нарушение слуха, нарушение зрения, 

фибрилляцию предсердий, проживание в семье – было выявлено, что основными 

факторами риска «когнитивной хрупкости» являются возраст, нарушение статуса 

питания и сенсорный дефицит по слуху (Таблица 18) 

 

Таблица 18 – Многофакторный анализ детерминантов «когнитивной хрупкости» 

Факторы n Exp (B) 95% ДИ р 

Возраст, за каждый год 123 1,08 1,01-1,15 0,031 

Риск развития мальнутриции/мальнутриция 123 3,01 1,25-7,26 0,014 

Нарушение слуха 123 2,71 1,14-6,43 0,024 

Зависимая переменная: «когнитивная хрупкость» 

 

3.7 Диагностическая ценность теста Мини-Ког у пациентов с хронической 

сердечной недостаточностью 65 лет и старше 
 

Всем пациентам наряду с оценкой когнитивного статуса по основным 

когнитивным шкалам был выполнен скрининговый тест Мини-Ког. Чаще всего в 

данном тесте пациенты набирали 4 балла (33,33% – 56 человек). Максимальное 

количество баллов (5 баллов) набрали 20,25% (34 человека).  Почти каждый пятый 

(20,24% – 34 человека) набрали 3 балла. Остальные пациенты набрали 1 и 2 балла 

(1,19% – 2 человека и 13,69% – 23 человека соответственно).  

Результаты теста Мини-Ког в зависимости от наличия/отсутствия КН 

представлены в Таблице 19 [7]. 
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Таблица 19 – Результаты теста Мини-Ког в зависимости от наличия/отсутствия КН 

у пациентов ≥65 и старше с хронической сердечной недостаточностью 

Сумма баллов в тесте Мини-Ког 

 

Количество 

пациентов 

% больных 

Пациенты без 

КН 

(48 человек) 

Пациенты с 

КН 

(101 человек) 

5 34 52,08%  8,91%  

4 56 41,67%  35,64%  

3 34 6,25%  30,69%  

2 23 0%  22,77%  

1 2 0%  1,98%  

 

 

При выполнении данного теста чаще всего пациенты вспоминали 2 слова из 

трех – 43,45% (73 человека). Почти каждый третий (27,38% – 46 человек) вспомнил 

все три слова. Остальные вспомнили только 1 слово или не вспомнили слова совсем 

(16,07% - 27 человек и 1,19% – 3 человека соответственно).  

Результаты теста Мини-Ког коррелировали с тестами MoCA (r=0,65; p<0,001) 

и КШОПС (r=0,66; p<0,001). 

Для оценки диагностической ценности теста Мини-Ког в группе пациентов с 

ХСН 65 лет и старше был выполнен ROC-анализ. Было выявлено, что тест Мини-

Ког (AUC 0,828; ДИ 95% 0,762-0,894, р<0,001) может быть использован в качестве 

тестов для скрининга КН (УКР и выраженные когнитивные нарушения). 

Результаты  ROC-анализа представлены на Рисунке 17 [7]. 
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Рисунок 17 – ROC-кривая – оценка теста Мини-Ког в выявлении КН у пациентов 

≥65 и старше с хронической сердечной недостаточностью 

 

Наибольшее значение специфичности и чувствительности имело отрезное 

значение 3 и менее балла. Данная отрезная точка позволяет верифицировать 

снижение когнитивных функций со специфичностью 93,7% и чувствительностью 

55,4%.  При отрезном значении менее 5 баллов чувствительность повышается до 

91,1%, однако специфичность снижается до 52,1%.  

Медиана MOCA-теста в данной группе составила 22 балла [18; 24]. Результат 

3 балла имели 34 человека (22,8%). Медиана MOCA-теста в данной группе 

составила 23 балла [22; 25]. 

Для оценки риска наличия выраженных КН данный тест имеет большую 

значимость. При проведении ROC-анализа также было показано, что тест Мини-
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Ког (AUC 0,856; ДИ 95% 0,775-0,936, р<0,001) также может быть использован в 

качестве теста для скрининга выраженных КН (Рисунок 18).  

 

 

Рисунок 18 – ROC-кривая – оценка тестов Мини-Ког в выявлении выраженных КН 

у пациентов ≥65 и старше с хронической сердечной недостаточностью 

 

 Результат теста 3 и менее балла свидетельствует о наличии выраженных КН 

(деменции) с чувствительностью 80,8% и специфичностью 69,1%. Однако 

максимальную сумму чувствительности и специфичности имеет отрезная точка 2 

и менее баллов: 61,5% чувствительность и 92,1% специфичность [7]. 
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3.8 Предикторы смертности и неблагоприятного течения хронической 

сердечной недостаточности у пациентов 65 лет и старше 

 

 Через 6-18 месяцев был совершен телефонный контакт. Удалось получить 

информацию о 109 респондентах. Из них 12 человек умерли. Также 52 человека в 

течение года имели 1 или более госпитализаций в стационар. Из них 10 человек по 

поводу декомпенсации ХСН. Сердечно-сосудистые события произошли у двух 

человек: 1 человек перенес инфаркт миокарда и 1 человек – острое нарушение 

мозгового кровообращения. В комбинированную конечную точку вошли все 

летальные случаи, а также сердечно-сосудистые события и декомпенсации ХСН. 

Госпитализации, не связанные с сердечно-сосудистой системой, плановые не 

учитывались в комбинированной конечной точке. Результаты представлены на 

Рисунках 19 и 20. 

 

Рисунок 19 – Летальность через год 
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Выжило Умерло
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Рисунок 20 – Комбинированная точка (смертность + госпитализация по 

декомпенсации ХСН + ИМ + ОНМК) через год 

 

В дальнейшем было выполнено сравнение выживших и умерших пациентов, 

а также наличия/отсутствия комбинированной конечной точки через год в 

зависимости от наличия и степени выраженности когнитивных нарушений. Было 

выявлено, что когнитивный статус не оказывал влияние на исход пациентов с ХСН 

через год наблюдения (Таблица 20). 
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Таблица 20 – Когнитивный статус пациентов с ХСН в зависимости от наличия 

летального исхода и комбинированной конечной точки в течение года, (n=109) 

Пациенты Выжили 

(n=97) 

Летальный исход 

(n=12) 

р 

КН 61 (62,89%) 8 (66,67%) 0,798 

КН (стадия) 

Без КН 

УКР 

Выраженные 

 

36 (37,11%) 

51 (52,58%) 

10 (10,31%) 

 

4 (33,33%) 

5 (41,67%) 

3 (25,00%) 

0,329 

Пациенты Комбинированная 

конечная точка - 

(n=85) 

Комбинированная 

конечная точка + 

(n=24) 

р 

КН 53 (62,35%) 16 (66,67%) 0,699 

КН (стадия) 

Без КН 

УКР 

Выраженные 

 

32 (37,65%) 

45 (52,94%) 

8 (9,41%) 

 

8 (33,33%) 

11 (45,83%) 

5 (20,83%) 

0,313 

 

 У пациентов с «когнитивной хрупкостью» наблюдалась тенденция к большей 

частоте неблагоприятных исходов, однако статистической значимости она не 

достигала (Рисунки 21 и 22) 
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Рисунок 21 – Летальный исход в зависимости от когнитивного и физического 

статусов через год 

 

Рисунок 22 – Комбинированная точка (смертность + госпитализация по 

декомпенсации ХСН + ИМ + ОНМК) в зависимости от когнитивного и физического 

статусов через год 
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 Пациенты, которые умерли в течение года, были в среднем старше 

пациентов, которые выжили (p=0,012). В группе умерших было больше мужчин, 

чем в группе выживших пациентов (p=0,032). Различий по социальному статусу 

между группами пациентов выявлено не было (Таблица 21) 

 

Таблица 21 – Демографический и социальный статус пациентов с ХСН 65 лет и 

старше, которые умерли или выжили после 12 месяцев наблюдения, (n=109) 

Пациенты Выжили 

(n=97) 

Летальный исход 

(n=12) 

р 

Возраст, годы (M ± 

SD) 

77,16±7,34 82,50±5,96 0,012 

Мужской пол, % (n) 42,27% (41) 75% (9) 0,032 

Проживает 

В Семье, % (n) 
59,79% (58) 75% (9) 

0,307 

Один, % (n) 40,21% (39) 25% (3) 

Семейное положение 

% (n) 

Есть супруг/супруга 

48,45% (47) 58,33% (7) 

0.830 

Наличие детей, % (n) 95,83% (92) 100% (12) 0,471 

 

При группы выживших/умерших пациентов через год по параметрам ХСН 

была выявлена тенденция к более высокому ИММЛЖ, уровню NT-proBNP и 

меньшей ФВ в группе пациентов с летальным исходом. Однако статистической 

значимости то не достигало. Результаты ЭХО-КГ, сумма баллов по ШОКС и 

уровень NT-proBNP не отличались в группе выживших и умерших (Таблица 22) 
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Таблица 22 – Параметры ХСН у пациентов, которые умерли или выжили после 12 

месяцев наблюдения, (n=109) 

Пациенты Выжили 

(n=97) 

Летальный исход 

(n=12) 

р 

ШОКС, баллы 3 [2; 5] 2,5 [2; 5] 0,436 

ИММЛЖ, г/м2 99 [82; 125] 109 [70,5; 151,5] 0,646 

ИОЛП мл/м2 50 [40; 62] 49 [39; 63] 0,844 

Объем ЛП, мл  88 [70; 116] 84 [68; 100] 0,509 

СДЛА, мм рт.ст. 38,5 [30; 48] 38,5 [30; 51,5] 0,635 

Градиент 

трикуспидальной 

регургитации, м/сек 29 [22,46; 38] 32 [24; 38] 

0,594 

Е/е' 10,2 [6,7; 14,8] 21 [3,3; 31,1] 0,364 

Е/А 0,71 [0,6; 1,1] 1,45 [0,905; 1,85] 0,338 

ФВ, % 50 [40; 61] 47,5 [37; 56,5] 0,439 

КДО, мл 122 [91; 154] 104,5 [58; 193,5] 0,729 

КСО, мл  55 [36; 88] 44,5 [27; 132] 0,904 

КДР, мм 50 [45; 56] 49,5 [43; 58] 0,965 

КСР, мм 33 [30; 40] 33,5 [26; 45] 0,929 

OTC 0,4 [0,34; 0,44] 0,39 [0,33; 0,445] 0,828 

NT-proBNP, пг/мл 1052,5 [438; 2147] 1449 [1051; 4215] 0,405 

 

 Пациенты не отличались частоте встречаемости хронических заболеваний, а 

также по индексам коморбидности (Таблица 23).  
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Таблица 23 – Коморбидных статус у пациентов с ХСН 65 лет и старше, которые 

умерли или выжили после 12 месяцев наблюдения, (n=109) 

Пациенты Выжили 

(n=97) 

Летальный исход 

(n=12) 

р 

Индекс Чарлсона, баллы Ме [25%; 75%] 6 [4; 9] 6 [4,5; 10] 0,280 

Взвешенный индекс коморбидности, баллы Ме 

[25%; 75%] 6 [5; 8] 7 [6; 8] 
0,798 

Артриты с развитием хронического болевого 

синдрома, n (%) 
32,99% (32) 8,33% (1) 

0,079 

Заболевания позвоночника с развитием 

хронического болевого синдрома, n (%) 
34,02% (33) 25% (3) 

0,531 

Заболевания бронхолегочной системы, n (%) 18,56% (18) 33,33% (4) 0,229 

Ишемическая болезнь сердца, n (%) 75,26% (73) 83,33% (10) 0,536 

Перенесенный инфаркт миокарда, n (%) 49,48% (48) 50% (6) 0,973 

Стентирование в анамнезе, n (%) 40,21% (39) 16,67% (2) 0,112 

Наличие острого нарушения мозгового 

кровообращения в анамнезе, n (%) 

18,56% (18) 0 - 

Атеросклероз нижних конечностей, n (%) 19,59% (19) 8,33% (1) 0,342 

СД, n (%) 71,13% (69) 66,67% (8) 0,749 

Ожирение, n (%) 43,3% (42) 16,67% (2) 0,076 

Фибрилляция предсердий, n (%) 64,95% (63) 50% (6) 0,310 

 

 При сравнении результатов КГО, которую проводили при первом визите 

было выявлено, что в группе с летальным исходом баллы по MNA были ниже, чем 

в группе выживших (25 [22,5; 27] и 22,5 [15,75; 24,75], соответственно; p=0,048). 

Остальные результаты КГО не отличались в зависимости от летального исхода 

(Таблица 24). 
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Таблица 24 – Результаты комплексной гериатрической оценки у пациентов с ХСН 

65 лет и старше, которые умерли или выжили после 12 месяцев наблюдения, Ме 

[25%; 75%] (n=109)  

Пациенты Выжили 

(n=97) 

Летальный исход 

(n=12) 

р 

Возраст не помеха, 

баллы* 3 [2; 5] 4 [2,5; 5] 
0,165 

Индекс Бартел, 

баллы* 100 [95; 100] 97,5 [60; 100] 
0,226 

Индекс Лоутен, 

баллы* 8 [6; 8] 7,5 [1; 8] 
0,381 

КБТФФ, баллы* 7 [4; 10] 6 [1; 8] 0,198 

MNA, шкала* 25 [22,5; 27] 22,5 [15,75; 24,75] 0,048 

Шкала Морзе, баллы* 25 [15; 50] 45 [27,5; 65] 0,133 

LSNS-6, баллы* 19 [12; 25] 17,5 [10,5; 23,5] 0,508 

GDS-15* 4 [2; 7] 3 [2; 8] 0,677 

 

Пациенты также не отличались по частоте встречаемости зависимости от 

посторонней помощи по индексам Бартел и Лоутона, высокого риска падений, 

вероятной депрессии, сенсорным дефицитам, риску социальной изоляции и 

ортостатической гипотензии. Пациентов с недостаточным питанием было выше в 

группе умерших, чем среди пациентов выживших, но статистической значимости 

это не достигало. Однако были выявлены различия в частоте встречаемости 

мальнутриции в зависимости от летального исхода. Так, лишь 2 человека с 

мальнутрицией выжило в течение года (2,06% среди выживших пациентов), а 5 

человек – умерло, что составило 41,7% среди всех пациентов в группе летального 

исхода (p<0,001). Данные результаты представлены в Таблице 25.  
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Таблица 25 – Частота встречаемости основных гериатрических синдромов у 

пациентов с ХСН 65 лет и старше, которые умерли или выжили после 12 месяцев 

наблюдения, (n=109) 

Пациенты Выжили (n=97) Летальный исход (n=12) р 

Шкала Бартел  

Снижение базовой 

активности, % (n) 

39,18% (38) 50% (6) 

0,471 

Шкала Лоутон 

Снижение 

инструментальной 

активности, % (n) 

46,39% (45) 50% (6) 

0,813 

Шкала MNA 

Высокий риск 

развития 

мальнутриции и 

мальнутриция, % (n) 

34,02% (33) 58,33% (7) 

0,099 

Мальнутриция, % 2,06% (2) 41,67% (5) <0,001 

Шкала Морзе  

Высокий риск 

падений (более 50 

баллов) , % (n) 

22,68% (22) 41,67% (5) 

0,151 

Шкала GDS-15 

Вероятная депрессия, 

% (n) 

45,33% (34) 30% (3) 

0,358 

Дефицит зрения, % 

(n) 
51,55% (50) 66,67% (8) 

0,322 

Дефицит слуха, % (n) 26,8% (26) 50% (6) 0,960 

Ортостатическая 

гипотензия, % (n) 
39,29% (33) 54,55% (6) 

0,333 

Шкала LSNS-6 

Высокий риск 

социальной изоляции, 

% (n) 

25,56% (23) 37,5% (3) 

0,463 
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 В дальнейшем пациенты были разделены в зависимости от комбинированной 

конечной точки, в которую, помимо летального исхода включались все случаи 

инфаркта миокарда, инсульта и/или декомпенсации ХСН в течение года. Пациенты 

не отличались по демографическому и социальному статусу в зависимости от 

комбинированной конечной точки (Таблица 26). 

 

Таблица 26 – Демографический и социальный статус пациентов с ХСН 65 лет и 

старше в зависимости от комбинированной конечной точки через год   

Пациенты Комбинированная 

конечная точка - 

(n=85) 

Комбинированная 

конечная точка + 

(n=24) 

р 

Возраст, годы (M ± 

SD) 

77,72±6,98 77,83±8,78 0,245 

Мужской пол, % (n) 42,35% (36) 58,33% (14) 0,165 

Проживает 

В Семье, % (n) 
58,82% (50) 70,83% (17) 

0,286 

Один, % (n) 41,18% (35) 29,17% (7) 

Семейное положение 

% (n) 

Есть супруг/супруга 

47,06% (40) 58,33% (14) 

0,570 

Наличие детей, % (n) 96,43% (81) 95,83% (23) 0,892 

 

Пациенты не различались по параметрам ЭХО-КГ в зависимости от 

комбинированной конечной точки. Однако был выявлен более высокий уровень 

NT-proBNP в группе комбинированной конечной точки (p=0,007).  Результаты 

представлены в Таблице 27. 
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Таблица 27 – Параметры ХСН у пациентов с ХСН 65 лет и старше в зависимости 

от комбинированной конечной точки, Ме (25%; 75%) 

Пациенты Комбинированная 

конечная точка - 

(n=85) 

Комбинированная 

конечная точка + 

(n=24) 

р 

ШОКС 3 [2; 4] 3,5 [2; 5] 0,515 

ФК по NYHA, % (n) 

 

3й 

2й 

1й 2 [2; 3] 2 [2; 3] 

0,380 

ИММЛЖ, г/м2 98,35 [79,9; 113,9] 126 [83,5; 141] 0,095 

ИОЛП мл/м2 49 [38; 62] 55 [41; 63] 0,474 

Объем ЛП, мл  85,5 [66; 116] 91 [74; 115] 0,580 

СДЛА, мм рт.ст. 37 [30; 45,5] 43 [30; 59] 0,077 

Градиент 

трикуспидальной 

регургитации, м/сек 29 [22; 37] 33 [24; 53] 

0,107 

Е/е' 10,2 [6,4; 14,8] 14,2 [7,8; 21] 0,223 

Е/А 0,71 [0,6; 1] 1,45 [0,65; 2,14] 0,167 

ФВ, % 52 [41; 62] 46,5 [38; 53,5] 0,123 

КДО, мл 118 [92; 148] 125,5 [68; 173] 0,970 

КСО, мл  51 [36; 79] 85,25 [31; 112] 0,404 

КДР, мм 50 [46; 55] 50,5 [44; 60] 0,467 

КСР, мм 33 [30; 38] 40,5 [29; 48] 0,167 

OTC 0,4 [0,34; 0,44] 0,39 [0,31; 0,435] 0,196 

NT-proBNP, пг/мл 881,2 [360,45; 1907] 2079 [1098; 4215] 0,007 

 

Пациенты в группе комбинированной конечной точки не отличались частоте 

встречаемости хронических заболеваний, а также индексам коморбидности 

(Таблица 28). 
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Таблица 28 – Коморбидный статус у пациентов с ХСН 65 лет и старше в 

зависимости от комбинированной конечной точки 

Пациенты Комбинированная 

конечная точка - 

(n=85) 

Комбинированная 

конечная точка + 

(n=24) 

р 

Индекс Чарлсона, баллы Ме 

[25%; 75%] 6 [4; 9] 7 [5; 9] 
0,229 

Взвешенный индекс 

коморбидности, баллы Ме [25%; 

75%] 6 [5; 8] 7 [6; 8] 

0,323 

Артриты с развитием 

хронического болевого синдрома, 

% (n) 

30,59% (26) 29,17% (7) 

0,894 

Заболевания позвоночника с 

развитием хронического 

болевого синдрома, % (n) 

31,76% (27) 37,5% (9) 

0,598 

Заболевания бронхолегочной 

системы, % (n) 
16,47% (14) 33,33% (8) 

0,069 

Ишемическая болезнь сердца, % 

(n) 
23,53% (20) 25% (6) 

0,881 

Перенесенный инфаркт 

миокарда, % (n) 
50,59% (43) 45,83% (11) 

0,681 

Стентирование в анамнезе, % (n) 42,35% (36) 20,83% (5) 0,055 

Наличие острого нарушения 

мозгового кровообращения в 

анамнезе, % (n) 

18,82% (16) 8,33% (2) 

0,222 

Атеросклероз нижних 

конечностей, % (n) 
20% (17) 12,5% (3) 

0,402 

СД, % (n) 29,41% (25) 29,17% (7) 0,981 

Ожирение, % (n) 42,35% (36) 33,33% (8) 0,426 

Фибрилляция предсердий, % (n) 61,18% (52) 70,83% (17) 0,386 
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Отмечаются достоверно значимые различия в зависимости от 

комбинированной конечной точки по параметрам: Индекс Бартела (p=0,019), 

индекс Лоутона (p=0,019), MNA (p=0,006) (Таблица 29). 

 

Таблица 29 – Результаты комплексной гериатрической оценки у пациентов с ХСН 

65 лет и старше в зависимости от комбинированной конечной точки 

Пациенты Комбинированная 

конечная точка - 

(n=85) 

Комбинированная 

конечная точка + 

(n=24) 

р 

Возраст не помеха, 

баллы* 3 [1; 4] 4 [2; 5] 
0,133 

Индекс Бартел, 

баллы* 100 [95; 100] 95 [85; 100] 
0,019 

Индекс Лоутен, 

баллы* 8 [6; 8] 6 [4,5; 8] 
0,019 

КБТФФ, баллы* 7 [5; 10] 7 [2; 8,5] 0,169 

MNA, баллы* 25,5 [22,5; 27] 23,25 [17,5; 24,5] 0,006 

Шкала Морзе, баллы* 25 [15; 50] 45 [15; 65] 0,100 

LSNS-6, баллы* 19 [12; 25,5] 20 [12; 25] 0,985 

GDS-15, баллы* 4 [2; 7] 3 [2; 8] 0,895 

 

Среди пациентов с комбинированной конечной точкой чаще встречались 

следующие гериатрические синдромы: Снижение базовой активности (р=0,012), 

снижение инструментальной активности (р=0,027) и недостаточность питания 

(р=0,044). Различий по частоте встречаемости ортостатической гипотензии, 

сенсорных дефицитов, вероятной депрессии, высокого риска социальной изоляции 

выявлено не было. (Таблица 30)  
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Таблица 30 – Частота встречаемости основных гериатрических синдромов у 

пациентов с ХСН 65 лет и старше в зависимости от комбинированной конечной 

точки 

Пациенты Комбинированная 

конечная точка - 

(n=85) 

Комбинированная 

конечная точка + 

(n=24) 

р 

Шкала Бартел  

Снижение базовой 

активности 

34,12% (29) 62,5% (15) 

0,012 

Шкала Лоутон 

Снижение 

инструментальной 

активности  

41,18% (35) 66,67% (16) 

0,027 

Шкала MNA 

Нарушен статус 

питания  

31,76% (27) 54,17% (13) 

0,044 

Шкала Морзе  

Высокий риск 

падений (более 50 

баллов) 

21,18% (18) 37,5% (9) 

0,102 

Шкала GDS-15 

Вероятная депрессия 
45,31% (29) 38,1% (8) 

0,563 

Дефицит зрения, n 

(%) 
52,94% (45) 54,17% (13) 

0,915 

Дефицит слуха, n (%) 25,88% (22) 41,67% (10) 0,134 

Ортостатическая 

гипотензия 
38,36% (28) 50% (11) 

0,330 

Шкала LSNS-6 

Высокий риск 

социальной изоляции 

26,25% (21) 27,78% (5) 

0,894 
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 С целью выявления предикторов неблагоприятного клинического исходы 

был проведен однофакторный анализ. По результатам однофактороного анализа 

основными предикторами летального исхода были возраст, мужской пол и статус 

питания (Таблица 31). 

 

Таблица 31 – Однофакторный анализ предикторов летального исхода 

Факторы ОШ 95% ДИ р 

Возраст, за каждый год 1,026 1,02-1,03 <0,001 

Возраст, за каждые 5 лет 1,67 1,40-1,99 <0,001 

Мужской пол 4,10 1,04-16,09 0,032 

Мальнутриция (по краткой шкале оценке 

питания <17 баллов) 
27,87 5,55-207,44 <0,001* 

 

 Снижение функционального статуса, нарушение статуса питания, а также 

уровень NT-proBNP были основными предикторами неблагоприятного исхода 

(смерть, инфаркт миокарда, инсульт, госпитализация вследствие декомпенсации 

ХСН) в течение года (Таблица 32). 

 

Таблица 32 – Однофакторный анализ предикторов конечной точки 

Факторы ОШ 95% ДИ р 

Снижение базовой активности (индекс 

Бартел 95 и менее) 
3,22 1,26-8,24 0,012 

Снижение инструментальной активности  

(индекс Лоутон 7 и менее) 
2,88 1,10-7,41 0,027 

Риск мальнутриции/ мальнутриция (23,5 и 

менее балла по краткой шкале оценки 

питания) 

2,54 1,01-6,39 0,044 

Мальнутриция (по краткой шкале оценке 

питания <17 баллов) 
10,92 1,97-60,62 0,005 

NT-proBNP, за каждые 100 единиц 1,10 1,05-1,15 <0,001 

NT-proBNP выше 712,8 пг/мл 7,00 2,98-16,47 <0,001 
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ГЛАВА 4 ОБСУЖДЕНИЕ 

 

 В настоящее время по данным ВОЗ в мире проживает более 55 миллионов 

человек с деменцией. Ежегодно к ним прибавляется почти 10 миллионов новых 

случаев деменции [5], а к 2050 году число больных деменцией утроится [99]. 

Только в Китае в настоящее время по данным национального перекрестного 

исследования, проходившего с 2015 по 2018 года около 6% людей 60 лет и старше 

имеют деменцию различной степени тяжести [160]. Еще больший процент 

деменции демонстрирует Индия – 7,4% людей 60 лет и старше [157]. А 

распространенность УКР в мире может доходить до 22% среди пациентов 65 лет и 

старше [144]. 

 В нашем исследовании частота встречаемости КН составляла 60,8%. Для 

оценки распространенности КН среди пациентов на амбулаторном этапе 

использовался тест Мини-Ког. По данным метаанализа 2021 года 

распространенность КН, выявляемых по тесту Мини-Ког колеблется от 32,2% до 

87,3% [134] Такой разброс объясняется различной методологией исследования. 

Например, в исследовании Culley D., включавшим 211 стационарных пациентов 

старше 65 лет перед плановым оперативным вмешательством: эндопротезирование 

коленного или тазобедренного сустава – КН были выявлены у 50 человек (24%) 

[151]. Из исследования исключались пациенты с деменцией, также в выборку не 

попали пациенты с тяжелыми соматическими заболеваниями, ввиду 

противопоказания к оперативному вмешательству. В нашем исследовании 38,3% 

пациентов набрали 2 и менее баллов в тесте Мини-Ког, что выше, чем в 

исследовании Culley D. Частично это можно объяснить тем, что в наше 

исследование включались все пациенты, независимо от степени тяжести 

соматических заболеваний и выраженности нарушения когнитивной функции, в 

отличие от исследования Culley D, где был отбор пациентов для оперативного 

вмешательства.  

 По оценкам различных авторов распространенность когнитивных нарушений 

у пациентов с ХСН колеблется от 9% до более 80% [18, 76, 156, 166]. Это 
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объясняется не только отличиями исследуемых групп, но также и выбором метода 

оценки когнитивных функций [193]. В нашем исследовании КН у пациентов с ХСН 

встречались в 64,5% случаев (3 и менее балла в тесте Мини-Ког), а сумму баллов 2 

и менее имели 43,0% респондентов. В японском ретроспективном исследовании, 

включившим 352 пациента 75 лет и старше (средний возраст 85 лет) с ХСН, частота 

КН (в данной работе 2 и менее балла в тесте Мини-Ког) составляла 45,2%, что, в 

целом, с учетом небольшой разницы в возрасте (в нашем исследовании средний 

возраст пациентов с ХСН составлял 80 лет) соотносится с нашими данными [79]. 

 Распространенность «когнитивной хрупкости» в общей популяции 

пациентов пожилого и старческого возраста значимо варьирует в различных 

исследованиях от 1.0 до 26,7% [95]. На частоту встречаемости «когнитивной 

хрупкости» оказывают влияние возраст, пол, уровень образования, наличие 

хронических заболеваний и гериатрических синдромов [153]. ХСН также 

увеличивает риск наличия «когнитивной хрупкости» [145].  

Так, например, согласно Японскому исследованию, общая 

распространенность «когнитивной хрупкости» среди людей 65 лет и старше 

(средний возраст 71 год) составляет всего 2.7% [81]. В Канадском исследовании, 

среди пациентов 65 лет и старше (средний возраст 76,6±8,6 лет) 

распространенность «когнитивной хрупкости» составила 10,7% [90]. У пациентов 

с терминальной ХСН, направленных на трансплантацию сердца, 

распространенность «когнитивной хрупкости» составила 39,7%, что выше, чем в 

общей популяции и была предиктором ранней смертности [77]. По данным 

исследования ЭВКАЛИПТ распространенность «когнитивной хрупкости» среди 

всех пациентов 65 лет и старше составила 43,85% по данным теста Мини-Ког, а в 

группе пациентов с ХСН – 48%. По данным исследования на базе РГНКЦ частота 

«когнитивной хрупкости» у пациентов с ХСН 65 лет и старше составила 44%. Эти 

цифры в среднем несколько выше большинства данных литературы, что отражает 

более тяжелый коморбидный статус, тяжесть ХСН и более старший возраст, по 

сравнению с пациентами в других исследованиях. Так, в Канадское исследование 

[90] включались не только пациенты с ХСН, в отличие нашего исследования на 
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базе РГНКЦ. В исследовании, оценивающим «когнитивную хрупкость» у 

пациентов, ожидающих трансплантацию сердца [77] средний возраст был на 24 

года меньше, чем в нашем исследовании (53 ± 13 лет против 77,8±7,4 года).  

Интересным представляется сравнение субанализа исследования 

ЭВКАЛИПТ с субанализом исследования FRAGILE‐HF [155]. В обе работы были 

включены пациенты в возрасте 65 лет старше, а «когнитивная хрупкость» 

оценивалась при помощи теста Мини-Ког и КБТФФ. Субанализ FRAGILE‐HF 

включал 1215 человек с ХСН с медианой возраста 81 год [74.0; 86.0]. В субанализ 

исследования ЭВКАЛИПТ было включено 2111 человек в возрасте 78,7 ± 8,4 года.   

Во FRAGILE‐HF хрупкость определялась как 8 и менее баллов в КБТФФ, а КН 2 и 

менее балла в тесте Мини-Ког. В нашем субанализе ЭВКАЛИПТ отрезные 

значения несколько отличались: ФСА определялась как 7 и менее баллов по 

КБТФФ, а КН как 3 и менее балла в тесте Мини-Ког, однако мы также отдельно 

оценивали частоты встречаемости пациентов с 0-2 баллами по Мини-Ког с ФСА. 

Во FRAGILE‐HF распространенность «когнитивной хрупкости» по данным теста 

Мини-Ког и КБТФФ составила 28,1%, а в исследовании ЭВКАЛИПТ 48%. Однако 

если изменить отрезное значение в тесте Мини-Ког до 2 и менее баллов, как в 

исследовании FRAGILE‐HF, то частота встречаемости «когнитивной хрупкости» 

снижается до 34%.  

Таким образом наши данные сопоставимы с данными зарубежных 

исследований, и незначительно более высокая распространенность «когнитивной 

хрупкости» скорее объясняется особенностями выборки. Более того, во многих 

исследованиях более низкий процент объясняется именно выбором отрезного 

значения в Мини-Ког 2 балла. Мы же считаем, что для скрининга КН необходимо 

использовать результат 3 и менее баллов. В дальнейшей работе мы 

продемонстрировали, что результат 2 и менее балла может быть использован для 

скрининга выраженных когнитивных расстройств, но может упускать часть 

пациентов с УКР. Результат 3 и менее балла обладает максимальной суммой 

чувствительности и специфичности (55,4% и 93,7% соответственно) для скрининга 

УКР и деменции.  
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В настоящее время в литературе имеется крайне мало данных, оценивающих 

чувствительность и специфичность теста Мини-Ког. Мы впервые оценили не 

только возможность использования данного теста в популяции пациентов с ХСН, 

но и определили чувствительность/специфичность различных отрезных значений в 

зависимости от степени снижения когнитивного статуса. Мы рекомендуем, если 

целью скрининга является выявление КН начиная со стадии УКР, тогда 

использовать отрезное значение 3 и менее балла. Но если целью скрининга является 

выделение пациентов именно с деменцией, как наиболее тяжелой группы, 

требующей назначения медикаментозной противодементной терапии, то возможно 

снизить отрезное значение до 2-х баллов.  

Однако огромную роль играет не только нарушение когнитивных функций, 

но и нарушение физического статуса или их комбинация. Для скрининга пациентов 

с вероятным наличием КН и/или ФСА мы предлагаем использовать NT-proBNP.  

Во многих исследованиях показана связь ФСА и NT-proBNP. Так, например, 

по данным систематического обзора, включающего 53 исследования до июля 2023 

года, NT-proBNP был связан с физической хрупкостью (p<0,001) [49]. Результаты 

исследования ARIC демонстрирует, что у лиц с уровнем NT-proBNP более 300 

пг/мл частота развития ФСА в течение 21,7 лет была выше, чем у лиц с уровнем 

NT-proBNP 300 пг/мл и менее (9,7% против 6,8%; Р < 0,001) [181]. 

Похожие данные имеются в литературе о взаимосвязи КН и NT-proBNP. 

Например, субанализ исследования SPRINT продемонстрировал, что у пациентов 

с высоким уровнем NT-proBNP риск КН и деменции был выше [119]. В 

Роттердамском исследовании исходный уровень NT-proBNP оценивался в период 

с 1997 по 2008 год. В период с 1997 по 2016 год участники без деменции или 

инсульта на момент начала исследования (n = 9566) проходили повторные 

когнитивные тесты (каждые 3–6 лет). Было показано, что более высокие уровни 

NT-proBNP были связаны с более быстрым снижением показателей глобальной 

когнитивной функции (p = 0,003) и теста на беглость речи (p = 0,003) [142].  

Не менее интересны данные субанализа исследования MESA. В данный 

субанализ включено 4563 участника без деменции и сердечно-сосудистых 
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заболеваний. Через 3,2 года было зарегистрировано 223 случая деменции. Уровень 

NT-proBNP был выше на всех этапах исследования у пациентов, у которых в 

дальнейшем развилась деменция. Однако наиболее интересно то, что именно 

повышение NT-proBNP на 25% и более независимо ассоциировалось с 

повышением риска деменции на 55% (P=0,02) [61].  

Таким образом NT-proBNP является важным маркером КН и ФСА. В нашем 

исследовании мы не только показали его одновременную взаимосвязь с КН и ФСА, 

но и выявили, что уровень NT-proBNP более 712,8 пг/мл позволяет выявить 

пациентов с ФСА, КН или их сочетанием в группе пациентов с ХСН.  

Однако помимо NT-proBNP, взаимосвязи КН, «когнитивной хрупкости» с 

другими параметрами ХСН, в частности с показателями ЭХО-КГ выявить не 

удалось.  

В настоящее время в литературе имеются спорные данные об ассоциации 

изменения структуры миокарда и когнитивных функций, изменениями головного 

мозга по МРТ. Так, например, исследование Боголузы (Bogalusa Heart Study) 

продемонстрировало взаимосвязь толщины миокарда левого желудочка и 

когнитивных функций. Исследование включало 960 человек в возрасте 48,4 ± 5,1 

лет с концентрическим ремоделированием (24,3%-233 человека) и 

концентрической гипертрофией (14,2%-136 человек) левого желудочка. Было 

продемонстрировано, что каждое увеличение индекса массы левого желудочка на 

2,7 г/м2 было связано с уменьшением глобальной когнитивной функции (P=0,03). У 

людей с концентрическим ремоделированием ЛЖ и изолированной 

диастолической дисфункцией когнитивные функции были хуже, а более высокое 

соотношение между скоростью трансмитрального потока и скоростью раннего 

диастолического движения кольца митрального клапана (E/e') было связано с более 

низкими когнитивными функциями даже после поправки на индекс массы левого 

желудочка (B=-0,12; P=0,03) [128].  

С другой стороны, среди участников крупного проекта по изучению памяти 

и старения Вандербильта (Vanderbilt Memory & Aging Project) были получены 

противоположные данные. В проект были включены лица, не страдавшие 
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клиническим инсультом, деменцией и сердечной недостаточностью (n = 318, 73 ± 

7 лет, 58% мужчин, 39% умеренных КН). Все участники прошли магнитно-

резонансную томографию головного мозга, магнитно-резонансную томографию 

сердца и нейропсихологическое обследование. Несмотря на взаимосвязь 

микроструктуры белого вещества с индексом массы миокарда левого желудочка 

(р<0,05), взаимосвязи между показателями нейропсихологического тестирования и 

индексом массы миокарда левого желудочка выявлено не было (за исключением 

небольшой связи с тестом на вербальную память) [122]. В исследовании 2020 года 

K. Faulkner также не выявлено взаимосвязи между результатами 

нейропсихологического тестирования и диастолической функцией [99].  Напротив, 

Отечественное исследование М. Шестаковой показало взаимосвязь результатов 

нейропсихологического тестирования с ФВ и диастолической функцией [13].   

В нашем исследовании не было выявлено взаимосвязи между ЭХО-КГ 

параметрами и когнитивными функциями. Одной из причин, вероятнее всего, 

является то, что в нашем исследовании все пациенты имели ХСН и соответственно 

почти у всех пациентов было ремоделирование миокарда той или иной степени. 

Взаимосвязь морфологических и функциональных характеристик сердца чаще 

обнаруживают в исследованиях, включавших пациентов не только с ХСН, но и 

здоровых пациентов, например, исследование Боголузы [128]. Во-вторых, помимо 

ХСН, как фактора риска развития КН, пациенты имели высокий индекс 

коморбидности и множество гериатрических синдромов, что также отражалось на 

когнитивном статусе и не позволило выявить тонкие взаимосвязи параметров 

ЭХО-КГ и когнитивных функций. Вероятнее всего, гипертрофия миокарда, ФВ и 

другие параметры ЭХО-КГ являются скорее проявлениями ХСН и не столько 

степень гипертрофии миокарда или диастолическая функция оказывают влияние 

на когнитивные функции, сколько именно ХСН с нейрогуморальным воспалением, 

повышением NT-proBNP будет оказывать влияние на когнитивную функцию [89, 

54], что и было продемонстрировано в нашей работе.  

В нашей работе впервые была продемонстрирована взаимосвязь 

«когнитивной хрупкости» и различных гериатрических синдромов у пациентов с 
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ХСН. В настоящее время в литературе появляются отдельные работы, 

посвященные взаимосвязи «когнитивной хрупкости» и различных гериатрических 

синдромов. Однако чаще они выполнены на общей популяции и также имеют 

трудности при верификации «когнитивной хрупкости» (используются различные 

скрининговые методики). Так, систематические обзоры и мета-анализы последних 

годов убедительно доказывают ассоциацию «когнитивной хрупкости» с 

зависимостью от посторонней помощи при выполнении мероприятий базовой и 

инструментальной активностей [184], высоким риском депрессии [50], падениями 

[185]. Более того, систематический обзор и метаанализ 2023 года убедительно 

демонстрирует взаимосвязь «когнитивной хрупкости» с высоким риском падений 

в будущем, причем именно комбинация ФСА и КН обладала самым 

неблагоприятным эффектом в отношении риска падений в будущем, увеличивая 

риск в 3,02 раза (95% ДИ 2,11-4,32). Несколько меньшее влияние имели 

изолированная ФСА (ОШ 2,16, 95% ДИ 1,42-3,30) и изолированные когнитивные 

расстройства (ОШ 1,36, 95% ДИ 1,03-1,79) [70].  

Турецкое исследование 2024 года [190], включавшее 992 пациента в возрасте 

73,2 ± 7,4 года показало, что именно «когнитивная хрупкость» обладает 

наибольшей ассоциацией с недостаточностью питания, в отличие от 

изолированной ФСА. Показатели недостаточного питания составили 18,8%, 12,5% 

и 2,2% в группах когнитивной слабости, ФСА и здоровой контрольной группе 

соответственно. В нашем исследовании мы исследовали более тяжелую группу 

пациентов – пациентов с ХСН, в связи с чем показатели недостаточности питания 

были выше: 47,83% у пациентов с «когнитивной хрупкостью», 33,33% у пациентов 

с изолированной ФСА. И 14,81% пациентов без КН и ФСА имели недостаточность 

питания. Однако и в Турецком исследовании, и в нашем была продемонстрирована 

взаимосвязь «когнитивной хрупкости» с недостаточностью питания: после 

поправки на возраст и демографические показатели и другие гериатрические 

синдромы ОШ составило 1,96 (95% ДИ 1,13-5,04, р = 0,04). В нашем исследовании 

после поправки на пол, возраст и другие гериатрические синдромы 
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недостаточность питания также сохраняла свою ассоциацию с «когнитивной 

хрупкостью» (ОШ 3,01; 95% ДИ 1,25-7,26; р=0,014).  

В тайском исследовании 2021 года, включавшем 313 человек в возрасте 65-

84 лет без деменции и депрессии распространенность «когнитивной хрупкости» 

составила 28,72%. Недостаточность питания (ОШ 2,81; 95% ДИ 1,18-6,67) балл по 

шкале MNA (ОШ 0,84; 95% ДИ 0,74-0,94) были независимо связаны с 

«когнитивной хрупкостью» [71]. 

   В нашем исследовании через год в группе комбинированной конечной точки 

оказалось 24% пациентов (24 человека). 12 человек (11%) умерло. «Когнитивная 

хрупкость» не ассоциировалась ни с летальным исходом, ни с комбинированной 

конечной точкой. В литературе большинство данных свидетельствуют о 

взаимосвязи «когнитивной хрупкости» с неблагоприятным прогнозом. Так, 

метаанализ 2023 года продемонстрировал, что у пожилых людей когнитивная 

слабость ассоциируется с повышенным риском смерти (ОШ 2,01; 95% ДИ 1,84-

2,19; P <0,001) [190].  

 В другом Итальянском исследовании, включавшем 2150 человек, у пожилых 

людей с «когнитивной хрупкостью» отмечался повышенный риск смерти от всех 

причин в течение 3,5-летнего и 7-летнего периода наблюдений (ОШ 1,74; 95%ДИ 

1,07-2,83 и ОШ 1,39; 95% ДИ 1,03-2,00 соответственно) [170]. В нашем 

исследовании среди пациентов с «когнитивной хрупкостью» было больше 

умерших пациентов и лиц с комбинированной конечной точкой. Однако 

статистической значимости это не достигало. С одной стороны, это могло быть 

связано с небольшим периодом наблюдений. Однако в литературе есть данные, 

свидетельствующие о возможном влиянии на ближайший прогноз. Так в 

Китайском исследовании было показано, что у стационарных пациентов 65 лет и 

старше (72,41 ± 5,72 года) с «когнитивной хрупкостью» риск смерти в течение 30 

дней выше, чем у пациентов без когнитивной слабости и КН. Данная ассоциация 

сохранялась и после поправки на возраст, пол, образование, депрессию и 

повседневную активность (ОШ 3,43; 95% ДИ 1,80-6,55) [67]. Однако объем 
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выборки в китайском исследовании (9283 человека) был значимо больше, чем в 

нашем исследовании (149 человек), что также могло повлиять на результат.  

 Также в нашем исследовании все пациенты имели ХСН, которая сама по себе 

оказывает значимое влияние на смертность [109; 131]. Большинство пациентов 

имели высокий уровень NT-proBNP, что указывает на высокий уровень 

нейрогуморального воспаления. А ведь именно повышенный уровень 

провоспалительных маркеров ассоциирован как с развитием «когнитивной 

хрупкости», так и неблагоприятных исходов, в частности смертности [72]. В нашем 

исследовании именно NT-proBNP, как маркер тяжести ХСН оказывал влияние на 

комбинированную конечную точку (но не на общую смертность), вероятнее всего 

за счет влияния именно на риски декомпенсации ХСН и развития инфаркта 

миокарда. Это также подтверждается данными литературы [143, 162]. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

 В настоящее время растущее число пациентов с ХСН пожилого и старческого 

возраста обуславливает необходимость проведение исследований для разработки 

особых подходов ведения данной категории пациентов. КН и нарушения 

физического статуса являются одними из основных гериатрических синдромов, 

оказывающих влияние на качество жизни и прогноз пациентов пожилого и 

старческого возраста.  

 В рамках диссертационной работы был проведено изучение когнитивного 

статуса, а также впервые описан феномен «когнитивной хрупкости» у пациентов с 

ХСН 65 лет и старше. На первом этапе был проведен субанализ когортного 

исследования ЭВКАЛИПТ, по результатам которого была выявлена высокая 

распространенность сочетания КН и ФСА (48%) у пациентов с ХСН 65 лет и старше 

амбулаторном этапе. В связи с этим на базе РГНКЦ было проведено детальное 

изучение когнитивного статуса и «когнитивной хрупкости» у пациентов с ХСН 65 

лет и старше. Было продемонстрировано, что пациенты с «когнитивной 

хрупкостью» имели наихудшие результаты КГО, включая индекс коморбидности 

и показатели социального статуса. Сенсорный дефицит по слуху, недостаточность 

питания и возраст являлись независимыми факторами риска «когнитивной 

хрупкости». 

Были выявлено, что значение NT-proBNP более 712,8 пг/мл свидетельствует 

о вероятном наличии КН, ФСА и/или их сочетании с чувствительностью 72,7% и 

специфичностью 66,7%, что может быть использовано кардиологами для 

выявления пациентов высокого риска.  

Для выявления КН у пациентов с ХСН 65 лет и старше может быть 

использовано отрезное значение 3 и менее балла в тесте Мини-Ког. Результат 2 и 

менее баллов в данном тесте может быть использован для скрининга выраженных 

КН в данной категории пациентов.  

Предикторами годичной летальности в нашем исследовании были возраст, 

мужской пол и мальнутриция. Предикторами неблагоприятных исходов 
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(декомпенсация ХСН, инфаркт, инсульт, смерть) оказались зависимость от 

посторонней помощи, мальнутриция и уровень NT-proBNP.  

Таким образом наше исследование показывает важность феномена 

«когнитивной хрупкости», а также продемонстрировало диагностические 

возможности NT-proBNP  в выявлении пациентов с КН, ФСА и/или их сочетанием, 

а также его влияния на прогноз, что открывает возможности для дальнейших 

исследований и изучения его роли, не только как маркера ХСН.  
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ВЫВОДЫ 

 

1. У пациентов 65 лет и старше наличие хронической сердечной 

недостаточности по сравнению с ее отсутствием сопровождается 

увеличением частоты выявления когнитивных нарушений (64,5 и 55,4% 

соответственно; p<0,001), физической старческой астении (65,8 и 55,7% 

соответственно; p<0,001) и их сочетания (48,0 и 37,7% соответственно; 

p<0,001). 

2. У пациентов 65 лет и старше имеется связь между фенотипом хронической 

сердечной недостаточности с «когнитивной хрупкостью» (сочетание 

умеренных когнитивных нарушений и физической старческой астении) и 

такими характеристиками, как более пожилой возраст и более высокий 

уровень N-концевого предшественника мозгового натрийуретического 

пептида (с точкой разделения для высокой вероятности наличия физической 

хрупкости и/или когнитивных нарушений 712,8 пг/мл; AUC 0,737; p=0,002; 

ДИ 95% 0,609-0,864).  

3. У пациентов 65 лет и старше фенотип хронической сердечной 

недостаточности с «когнитивной хрупкостью» ассоциирован с более 

высокой коморбидностью, частотой гериатрических синдромов и худшим 

социальным статусом. Независимыми детерминантами данного фенотипа 

хронической сердечной недостаточности являлись недостаточность питания 

(ОШ 3,01; ДИ 1,25-7,26; р=0,014), снижение слуха (ОШ 2,71; ДИ 1,14-6,43; 

р=0,024) и увеличение возраста на каждый год (ОШ 1,08; ДИ 1,01-1,15; 

р=0,031).  

4. Предикторами годичной смертности пациентов 65 дет и старше ХСН 

являлись: возраст, мужской пол и статус питания. Неблагоприятное течение 

ХСН (смерть, инфаркт миокарда, инсульт, госпитализация по поводу 

декомпенсации ХСН) определялось зависимостью от посторонней помощи – 

базовой и инструментальной функциональной активностью, статусом 

питания и уровнем NT-proBNP. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

 При выявлении у пациентов 65 лет и старше со стабильной хронической 

сердечной недостаточностью уровня NT-proBNP выше 712,8 пг/мл рекомендуется 

оценка наличия физической старческой астении, когнитивных нарушений. 

При использовании теста Мини-ког для скрининга когнитивных нарушений 

у пациентов 65 лет и старше с хронической сердечной недостаточностью 

рекомендуется рассматривать пациентов с результатом 3 балла как имеющих 

вероятные когнитивные нарушения, и нуждающихся в проведении монреальской 

шкалы оценки когнитивных функций. 
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ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 

 

 Перспективы дальнейшей разработки темы заключаются в изучении 

взаимосвязи «когнитивной хрупкости» с гериатрическими синдромами, 

коморбидным фоном в других популяциях пожилых пациентов. Особенно важным 

представляется изучение влияния «когнитивной хрупкости» на прогноз пациентов 

в более крупных проспективных исследованиях, с периодом наблюдения в 

несколько лет, а также возможности её медикаментозной и немедикаментозной 

коррекции.  

 Актуальным представляется изучение взаимосвязи NT-proBNP с другими 

гериатрическими синдромами, дальнейшее изучение его прогностической 

функции и роли в прогнозе пациентов с ХСН пожилого и старческого возраста.  
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

АД – артериальное давление 

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения 

ИММЛЖ – индекс массы миокарда левого желудочка 

ИМТ – индекс массы тела 

ИОЛП – индекс объема левого предсердия  

КБТФФ – краткая батарея тестов физического функционирования (англ. – SPPB) 

КДО – конечный диастолический объем  

КДР – конечный диастолический размер 

КН – когнитивные нарушения 

КСО – конечный систолический объем 

КСР – конечный систолический размер 

КШОПС – краткая шкала оценки когнитивных функций (англ. – MMSE) 

нФВ – низкая фракция выброса  

РФ – Российская Федерация 

СА – старческая астения 

СДЛА – систолическое давление в легочной артерии  

сФВ – сохраненная фракция выброса  

УКР – умеренные когнитивные расстройства 

унФВ – умеренно низкая фракция выброса 

ХСН – хроническая сердечная недостаточность  

ФВ – фракция выброса  

ФК – функциональный класс 

ФСА – физическая старческая астения 

ЭХО-КГ – эхокардиографическое исследование, эхокардиография  

MoCA – Montreal Cognitive Assessment (Монреальская шкала оценки когнитивных 

функций) 

NT-proBNP – N-terminal pro-brain natriuretic peptide (N-концевого 

предшественника мозгового натрийуретического пептида) 
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NYHA – New-York Heart association (Нью-йоркская ассоциация сердечной 

недостаточности)  
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