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Введение

Актуальность исследования

Сердечно-сосудистые  заболевания  (ССЗ)  остаются  актуальной  проблемой

здравоохранения в связи с ростом сердечнососудистой заболеваемости и смерт-

ности, обусловленным старением населения и особенностями образа жизни. 

Одновременно с общим старением увеличивается доля лиц самых старших

возрастов. По данным Организации Объединенных Наций, люди старше 80 лет

являются самым быстрорастущим населением в мире [14, 24, 28, 95, 109]. В Рес-

публике Бурятия доля лиц старше 80 лет к 2025г. увеличится почти 2 раза – с 2%

до 3,9% от общей численности населения республики [97, 103].

Люди  старше 80 лет представляют наиболее дезадаптированную в  социаль-

ном и медицинском плане часть населения, что отражено Постановлением Прави-

тельства РФ от 4 июня 2007 г. N 343, предусматривающим для этой категории

граждан компенсационные выплаты в связи с необходимостью постороннего ухо-

да [73]. 

Ведущими в структуре заболеваемости и смертности у людей старческого

возраста являются сердечнососудистые заболевания. Среди всех причин смерти

2/3 приходится на ишемическую болезнь (ИБС), наиболее опасной формой кото-

рой является острый коронарный синдром (ОКС). Среди пациентов с ОКС доля

лиц в возрасте старше 80 лет составляет свыше 50%. Среди умерших по причине

ОКС 60% составляют лица в возрасте старше 75 лет [14, 17, 95, 96].

Однако,  несмотря  на  высокую  заболеваемость  и  смертность, особенности

течения заболевания у данной возрастной категории остаются недостаточно изу-

ченными, т.к.  большинство клинических исследований проводилось на контин-

гентах среднего возраста [66, 95, 156, 204].

Современная профилактика ССЗ основывается на коррекции факторов риска,

позволяющей  потенциально предупредить большинство случаев инфаркта  мио-

карда.  Однако,  у  пожилых  людей  распространенность  и  прогностическая  роль
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классических ФР менее изучена, чем в среднем возрасте, и не может адекватно

прогнозировать сердечно-сосудистые события [129, 194].

Течение ОКС у пациентов пожилого и старческого возраста осложняется вы-

сокой коморбидностью и когнитивными нарушениями, которые затрудняют диа-

гностику заболевания и обуславливают высокий риск неблагоприятных исходов и

осложнений [10, 183].  Лечение ОКС не отличается от такового у более молодых

пациентов,  но  боязнь  осложнений  ограничивает  объем  оказываемой  им  меди-

цинской помощи и применения инвазивных методов [78, 86, 141, 157]. 

В связи с  этим,  особую актуальность приобретают вопросы  изучения воз-

растных особенностей ОКС и оценки вклада факторов риска в заболеваемость и

смертность у лиц самой старшей возрастной группы населения – 80 лет и старше. 

Известно, что эпидемиология массовых неинфекционных заболеваний опре-

деляется географическими и социальноэкономическими условиями [44], в связи с

чем, помимо исследований всероссийского масштаба актуальны работы, отража-

ющие региональные особенности заболевания у данной возрастной категории на-

селения [95].

Степень разработанности темы исследования

Точная распространенность и уровень заболеваемости ОКС и его клиниче-

ских вариантов среди лиц старше 80 лет неизвестны, так как в крупных клиниче-

ских исследованиях удельный вес пациентов данной возрастной категории состав-

лял менее 10% [154,  202]. В литературе публикуются противоречивые данные о

распространенности анатомического поражения коронарных артерий у пациентов

≥ 80 лет, результатах отдаленных клинических исходов ОКС и преимуществах

чрезкожного  коронарного  вмешательства  для  данной  возрастной  категории.

Большей частью сведения не стратифицированы по возрасту пациентов,  видам

госпитализации и длительности наблюдения. 

Не  ясен  прогноз  отдаленных  последствий  ОКС  у  пожилых  людей.

Большинство исследователей приходят к выводу,  что оценка риска в пожилом

возрасте представляет более сложную задачу, чем у более молодых людей [129,
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142, 159]. Исследования, проведенные по данной теме, показывают, что доказан-

ная для среднего возраста значимость классических факторов риска в развитии

сердечнососудистой заболеваемости и смертности у пожилых людей имеет неод-

нозначный характер. В ряде работ установлено, что высокий уровень холестери-

на, артериальное давление, общий холестерин и диабет у пожилых людей не были

связаны с сердечнососудистым заболеванием, или имели обратные ассоциации

[142, 151]. По сравнению с людьми среднего возраста триглицеридемия и низкий

уровень ЛПВП имеют более низкую значимость риска ССЗ, а избыточный вес и

ожирение могут ассоциироваться со снижением сердечнососудистой заболевае-

мости и смертности  [11,  107].  Противоречивость  результатов может быть обу-

словлена несовершенством методов исследований, которые были разработаны для

изучения эпидемиологии острых заболеваний,  тогда как развитию хронических

заболеваний предшествуют длительные доклинические периоды, которые могут

скрывать истинные ассоциации риска [142]. Остаются спорными вопросы о при-

чинноследственных связях гиперурикемии и ССЗ и целесообразности уратснижа-

ющей терапии при ССЗ. 

Распространенность  массовых  неинфекционных  заболеваний  и  факторов,

способствующих их  развитию,  имеет  территориальные и  этнические  различия.

Однако на территории Республики Бурятия у представителей коренного и неко-

ренного населения старческого возраста эти вопросы не изучались. 

Необходимы дальнейшие исследования эпидемиологии сердечно-сосудистых

заболеваний и их факторов риска у людей данной возрастной категории.

Цель исследования

Определение особенностей клинического статуса и течения острого коронар-

ного синдрома у пациентов в возрасте 80 лет и старше с учетом региональной спе-

цифики.

Задачи исследования
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1. Дать характеристику течения ишемической болезни сердца и наличия

коморбидных состояний у пациентов с ОКС в возрасте 80 лет и старше.

2. Оценить клиническую картину, варианты и течение ОКС, состояние

коронарных артерий у пациентов в возрасте 80 лет и старше с учетом гендер-

ных, этнических и социальных признаков. 

3. Изучить распространенность и особенности факторов риска сердечно

– сосудистых заболеваний и поражения органовмишеней у пациентов с ОКС

в возрасте 80 лет и старше. 

4.  Оценить отдаленные исходы острого коронарного синдрома в тече-

ние 2х летнего периода после госпитализации и определить факторы, влия-

ющие на выживаемость пациентов в возрасте 80 лет и старше.

Научная новизна

Впервые проведена комплексная оценка течения ИБС и ОКС у пациентов в

возрасте 80 лет и старше в основных этнических группах населения Республики

Бурятия.  Изучены  социально-демографические,  клинические  характеристики,

коморбидные  состояния,  когнитивный  статус,  морфологические  и

функциональные  изменения  миокарда  и  коронарных  артерий,  а  также

распространенность  факторов риска ССЗ.  Дана оценка лечения заболевания  на

этапах  оказания  амбулаторной и  стационарной помощи –  до  развития  ОКС,  в

период госпитализации и в отдаленном периоде в течение 2х лет после выписки

из стационара.

Проведен  корреляционный  и  сравнительный  анализ  распространенности

факторов  риска,  поражения органов-мишеней,  степени  поражения  коронарного

русла и частоты клинических вариантов и отдаленных исходов ОКС у пациентов

с ОКС ≥ 80 лет разной социальной и этнической принадлежности. 

Впервые определены особенности течения ОКС у пациентов самой старшей

возрастной группы населения в Республике Бурятия, определен профиль факто-

ров риска сердечнососудистых заболеваний, его отличия от среднего возраста,
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гендерные и этнические различия. Выявлены предикторы смерти пациентов ≥ 80

лет в течение 2х лет после перенесенного ОКС (ПИКС, низкий уровень ЛПВП,

наличие гиперурикемии и ХБП).

Теоретическая и практическая значимость исследования

Результаты исследования дают развернутое представление о клиническом

течении ОКС, распространенности факторов риска ССЗ и отдаленном прогнозе

лечения ОКС у пациентов ≥ 80 лет – наиболее труднодоступной и наименее изу-

ченной категории пациентов. Выявленные особенности клинического статуса и

течения ОКС позволяют выделять пациентов с высоким риском неблагоприятных

сердечнососудистых событий после госпитализации, конкретизировать лечебно-

профилактические мероприятия и снизить смертность в отдаленном периоде.

Методология и методы исследования

Проведено проспективное когортное исследование пациентов с острым коро-

нарным  синдромом  в  2х  возрастных  группах:  основной  (возраст  ≥  80  лет)  и

контрольной (возраст 4559 лет). 

Предметом  исследования  являлись  социальнодемографические  характери-

стики пациентов, факторы риска ССЗ, клинические характеристики заболевания и

конечные показатели эффективности лечения в отдаленном периоде.

Сбор информации осуществлялся в несколько этапов: во время госпитализа-

ции пациентов и после выписки из стационара в течение 2х лет с периодично-

стью через 12 мес.

Информация включала данные медицинской документации, клинического и

инструментального обследования, данные тестирования и опроса пациентов и их

родственников, базы данных Регионального сосудистого центра Республиканской

клинической больницы им. Н.А. Семашко

Проведен  статистический  анализ  информации с  определением  статистиче-

ской значимости результатов исследования, изучена корреляционная зависимость

между исследуемыми показателями. Сравнительный анализ проводился в изучае-
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мых группах пациентов по всем социальнодемографическим, клиническим пока-

зателям и факторам риска. 

Основные положения, выносимые на защиту

1. Пациенты острым коронарным синдромом в возрасте 80 лет и старше

в Республике Бурятия в отличии от пациентов среднего возраста представлены в

большинстве случаев женщинами, городскими жителями, лицами русской и бу-

рятской национальности и с более низким уровнем образования.

2. В большинстве случаев пациенты в возрасте 80 лет и старше имеют

длительный анамнез ИБС с высокой частотой перенесенного ИМ, более высокой,

по сравнению со средним возрастом, частотой атипичного и безболевого течения,

нарушений ритма сердца, а также с существенно меньшим использованием мето-

дов коронарной реваскуляризации. 

3. Все пациенты с ОКС в возрасте 80 лет и старше имеют коморбидную

патологию и высокий индекс коморбидности Charlson, которая представлена пре-

имущественно АГ, ХОБЛ, ХБП, СД 2 типа,  дисциркуляторной энцефалопатией,

анемией. Распространенность указанных заболеваний была достоверно выше, чем

в среднем возрасте, за исключением ХОБЛ, высокая частота которой отмечается в

обеих возрастных группах. Большинство пациентов старшей возрастной группы

имеют когнитивные нарушения легкой и средней тяжести. 

4. У пациентов с ОКС в возрасте 80 лет и старше теряют значение такие

факторы риска как гендерные различия, курение, которое, в отличие от пациентов

среднего возраста, практически отсутствует в анамнезе. Более двух третей паци-

ентов имеют избыточную массу тела и ожирение. Особенностями липидного про-

филя являются более низкая представленность гипертриглицеридемии и снижен-

ного уровня ЛПВП, особенно у мужчин, в то время как в среднем возрасте сниже-

ние ЛПВП чаще отмечается у женщин. Уровень ОХС и ЛПНП у пациентов в воз-

расте 80 лет и старше достоверно выше у женщин, чем у мужчин. 
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5. Клиническое течение ОКС, по сравнению с пациентами среднего воз-

раста, характеризуется достоверно более высокой частотой безболевых форм, ати-

пичных вариантов, регистрацией ОКС без подъема сегмента  ST и нестабильной

стенокардии. 

6. Большинство  пациентов  ≥  80  лет  имеют  анатомически  сложные

многососудистые поражения коронарных артерий с высоким риском сосудистых

осложнений  (Syntax Score).  Многососудистое  поражение  КА  ассоциируется  с

ХБП, распространенность которой значительно выше, чем у пациентов с односо-

судистым поражением.

7. В течение 2х лет после перенесенного ОКС сердечно-сосудистые со-

бытия в виде острого инфаркта миокарда, острого нарушения мозгового кровооб-

ращения возникают у 20% пациентов в возрасте 80 лет и старше. Смертность, по

нашим данным, составляет 17%, причем большинство пациентов этого возраста

умирают в 1-й год после ОКС.

Внедрение в практику

Основные результаты исследования и практические рекомендации использу-

ются в практической работе врачей-кардиологов ГАУЗ «Республиканская клини-

ческая больница им. Н. А. Семашко» Министерства здравоохранения Республики

Бурятия, ГАУЗ «Городская поликлиника № 6» г. Улан-Удэ, медицинского учре-

ждения «СМ – Клиника» г. Москва.

Степень достоверности и апробация материалов исследования

Научные  положения  и  практические  рекомендации,  сформулированные  в

диссертации,  основаны  на  изучении  достаточного  объема  клинического

материала. В работе использованы современные методы исследования, полностью

соответствующие поставленным задачам. Полученные результаты согласуются с

известными опубликованными положениями и экспериментальными данными по

изучаемой  проблеме.  Выводы  аргументированы,  вытекают  из  проведенных
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автором  исследований  и  основываются  на  актуальных  статистических  и

аналитических  данных  из  официальных  источников  и  авторитетных  научных

изданий. 

Основные положения исследования доложены на XI Евразийском конгрессе

кардиологов (Москва,  2023г.).  Апробация проведена на заседании сотрудников

кафедры  факультетской  терапии  лечебного  факультета  федерального  государ-

ственного автономного образовательного учреждения высшего образования «Рос-

сийский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И.

Пирогова»  Министерства  здравоохранения  Российской  Федерации  25  декабря

2023г.

Публикации

По материалам диссертации опубликовано 3 печатных работы, в том числе 2

научных  статьи  в  рецензируемых  научных  изданиях,  в  которых  должны быть

опубликованы основные научные результаты диссертаций на соискание ученой

степени кандидата наук, на соискание ученой степени доктора наук.

Структура и объем диссертации

Диссертация включает введение, обзор литературы, материалы и методы ис-

следования, результаты исследования, обсуждение результатов, клинические при-

меры, заключение, выводы, практические рекомендации, список литературы, при-

ложения. Объем диссертации включает 153 страницы машинописного текста, 37 

таблиц, 14 рисунков, 207 источников литературы.

Личный вклад диссертанта

Автор  непосредственно выполнял все  этапы работы:  планирование,  разра-

ботка дизайна, лично осуществлял первичный прием и осмотр пациентов, их веде-

ние, самостоятельно проводил ангиографические исследования и инвазивные про-
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цедуры по коронарной реваскуляризации миокарда (ТЛБАП, ЧКВ со стентирова-

нием коронарных артерий). Самостоятельно проводил оценку когнитивной сферы

пациентов по шкале ММSЕ, телефонный опрос пациентов и их родственников в

течение 2-х лет после выписки из стационара и оценку приверженности к лече-

нию по шкале Мориски-Грин. 

Автором  проанализированы  результаты  клинических  и  инструментальных

исследований пациентов, сформирована компьютерная база пациентов, проведена

статистическая обработка данных и статистический анализ, сформулированы вы-

воды и практические рекомендации. 
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Глава I. Обзор литературы

1.1. Особенности клинического течения ИБС у лиц пожилого и 

старческого возраста

Распространенность  ИБС  увеличивается  с  возрастом.  У лиц  пожилого  и

старческого возраста вклад ИБС составляет 2/3 среди причин смерти от заболева-

ний сердца и 70% среди всех заболеваний [14, 95, 96]. 

Возрастные тенденции заболеваемости ИБС у мужчин и женщин имеют от-

личия. У женщин развитие острых коронарных нарушений по сравнению с муж-

чинами наблюдается на 1020 лет позже и имеет почти линейную зависимость, то-

гда как у мужчин заболеваемость увеличивается с возрастом в геометрической

прогрессии. В возрастной популяции до 70 лет уровень заболеваемости у мужчин

превышает показатели заболеваемости женщин, в возрасте 7079 лет частота раз-

вития острых форм ИБС у женщин и мужчин становится одинаковой, а среди лиц

80 лет и старше заболеваемость среди женщин значительно выше, чем у мужчин

[10, 77].

С возрастом также изменяется клиническая картина заболевания и характе-

ризуется менее выраженным болевым синдромом, изменением локализации бо-

лей, их интенсивности и продолжительности, появлением атипичных и безболе-

вых форм. Классические симптомы заболевания выявляются менее чем в полови-

не случаев. Полностью безболевая ишемия миокарда наблюдается у 18  25% лиц

с доказанным атеросклерозом КА [26, 47, 48, 71, 80, 88, 121, 157]. 

У значительной части пациентов заболевание может иметь субклиническое

течение, что подтверждается исследованиями MESA (многоэтническое исследова-

ние атеросклероза) и CHS, показавшими, что у 60%  90% пожилых людей с от-

сутствием анамнеза ИБС были обнаружены признаки субклинического коронар-

ного атеросклероза по оценке содержания кальция в коронарных артериях [160].
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1.2.  Особенности клинического течения ОКС у  лиц пожилого и старче-

ского возраста

У пациентов пожилого и старческого возраста ОКС является наиболее ча-

стым осложнением ИБС. Около 60% госпитализаций по поводу ОКС и 85% смер-

тей, связанных с ОКС, приходится на пациентов в возрасте старше 65 лет [202]. 

Точная распространенность и уровень заболеваемости ОКС среди пожилых

людей (≥ 75 лет) неизвестны в связи с тем, что в крупных клинических исследова-

ниях удельный вес пациентов старческого возраста  составлял менее 10% [154,

202].

За последние десятилетия количество госпитализированных больных с ОКС

старше 65 лет непрерывно увеличивается, что обусловлено глобальной тенденци-

ей старения населения и увеличения доли лиц самых старших возрастов [14, 112,

130, 131]. Таким образом, ОКС становится все более распространенным заболева-

нием на последних этапах жизни. 

Диагностика  ОКС у данной возрастной категории пациентов представляет

сложную задачу.

Особенности течения ОКС у лиц пожилого и старческого возраста характе-

ризуются менее выраженным болевым синдромом разной локализации, интенсив-

ности и продолжительности. Для них также характерно атипичное течение забо-

левания, особенно при ИМ [88, 128, 174], в связи с чем диагностическая роль ха-

рактеристик болевого синдрома у пожилых ограниченна. Эквивалентом боли мо-

гут быть приступ одышки, нарушения ритма сердца или неврологическая симпто-

матика [157]. 

В исследовании NRMI (National Registry of Myocardical Infarction) боль в гру-

ди при ОКСпST наблюдали в 89,9 % случаев у пациентов в возрасте до 65 лет, а в

более пожилом возрасте – в 56,8 % [82, 121, 165]. По данным многоцентрового ис-

следования (Multicenter Chest Pain Study 1985) атипичное течение ОКС наблюда-

лось у 26% пациентов старше 65 лет, одышка – у 33%, боли в правой половине

грудной клетки – у 14%, аритмия и цереброваскулярные симптомы – у 26% [47]. 
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Течение ОКС в основной популяции характеризуется  достоверно большей

распространенностью ОКС без подъема сегмента ST (ОКСбST), чем ОКСпST. 

По данным Российского регистра ОКС доля больных с  ОКСпST составляет

39,6%, ОКСбST – 60,4% [2]. Считается, что больные с ОКСпST обычно моложе и

у них реже встречаются сопутствующие заболевания [184]. У пациентов пожило-

го и старческого возраста, по данным регистра GRACE и базы данных Националь-

ного  проекта  по  аудиту  ишемии  миокарда  Великобритании,  ОКС  протекает  с

большей вероятностью без подъема сегмента ST, чаще у лиц женского пола [80,

112, 202].

Клиническим исходом ОКС могут быть нестабильная стенокардия (НС) или

инфаркт миокарда.

В  современной  России  ежегодно  регистрируется  около  520  тыс.  случаев

ОКС, из них 36% приходится на ИМ и 64% – на нестабильную стенокардию [46,

70]. 

В европейских странах заболеваемость ИМ с подьемом сегмента ST (ИМ-

пST), по данным за 2015г., составила от 58 до 144 случаев на 100 тыс. населения в

год и имеет тенденцию к снижению, в то время как заболеваемость ИМ без сег-

мента ST (ИМбпST) увеличивается в основном, за счет ранней диагностики с ис-

пользованием  высокочувствительного  измерения  кардиальных  тропонинов  [77,

88]. По данным регистра GRACE у пожилых людей ИМбпST встречается чаще,

чем  ИМпST,  хотя  абсолютное  число  ИМпST увеличивается  с  возрастом  [160,

174]. Вероятность ИМ с патологическим зубцом Q у пожилых может снижаться в

результате формирования выраженного коллатерального кровотока в обход пора-

женных атеросклерозом участков коронарных артерий при длительном течении

ИБС [56].

Удельный вес больных пожилого и старческого возраста составляет до 80%

всех случаев развития ИМ [32, 112]. 

Распространенность ОКС имеет возрастную и гендерную зависимость, кото-

рая в значительной степени определятся  особенностями гормонального фона у

мужчин и женщин в разные периоды жизни [104, 177]. 
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У мужчин в возрасте до 60 лет ОКС возникает в 34 раза чаще, чем у жен-

щин, а после 75 лет – чаще у женщин [18, 77]. Среди пациентов старше 80 лет ча-

стота ИМ у женщин значительно выше – 37,7%, чем у мужчин – 8,3% [11]. Среди

женщин чаще регистрируется ИМ без подъема сегмента ST: по данным Россий-

ского регистра Рекорд3, среди больных с ИМпST женщины составляли 32%, сре-

ди пациентов с ИМбST – 44% [88].

Наиболее высокое прогностическое значение на выживаемость и смертность

больных ИМ имеет степень атеросклеротического поражения коронарных арте-

рий [33]. 

Множественные поражения коронарных артерий при ИБС встречаются,  по

данным разных авторов, в 20%  58% случаев, около 40–50% пациентов с ИМпST

имеют многососудистое поражение коронарных артерий [136, 168]. 

У больных пожилого и старческого возраста показатели распространенности

анатомических изменений КА по данным разных авторов составляют от 40 – 70%.

По данным Маханова Д.И. с соавт., из 300 пациентов с ИМ (средний возраст 69,7

лет), трехсосудистое поражение коронарных артерий определялось у 50,7%, двух-

сосудистое – у 34,7%. и однососудистое – у 14,7% [56]. По данным Бабунашвили

А.М. с соавт., из 167 пациентов старше 80 лет со стабильной стенокардией напря-

жения ФК II—IV  многососудистые поражения определялись у 76,6% пациентов

[6]. По данным Batchelor W.B., Mohammed J. Arisha у 7472 пациентов старше 80

лет, перенесших ЧКВ, поражение двух и трех коронарных сосудов было у 57% и

43% соответственно [118, 171]. 

Высокая распространённость обширных и диффузных форм атеросклероти-

ческого поражения коронарных артерий, характерная для пожилых пациентов, на-

ряду с повышенной жесткостью артерий и дисфункцией эндотелия сосудов обу-

славливает более тяжелое течение ИБС и ИМ с высокой частотой осложнений и

смертельных исходов [118, 167].

Средний возраст у пациентов с осложнениями выше (78,9 года), чем у паци-

ентов без осложнений (69,4 года) [71, 175].  Частота фибрилляции предсердий у

больных инфарктом миокарда увеличивается с возрастом и составляет у пациен-
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тов до 40 лет 3,25%, а у пациентов старше 60 лет   15,5% [71,  160].  Сердечная

недостаточность и отек легких возникают более чем у половины пациентов стар-

ше 75 лет и у 65% пациентов старше 85 лет [121]. Кардиогенный шок возникает,

по данным разных авторов, у пациентов с ОИМ от 4% до 15% [20, 57, 146, 165]. У

80летних пациентов риск осложнений, включая смерть, в двачетыре раза выше,

чем у более молодых пациентов [118].

1.3. Распространенность коморбидной патологии и когнитивных на-

рушений у лиц пожилого и старческого возраста

Для пожилых больных характерна высокая распространенность коморбидной

патологии, которая может приводить к изменению клинической картины основно-

го заболевания и является независимым фактором риска летального исхода.

Распространенность коморбидности среди населения в целом в европейских

странах составляет 25%27,2 %, а у людей старше 65 лет – 65%. Коморбидность

выше у женщин, чем у мужчин (30% и 24,4%) [13, 122, 117]. 

Частота сопутствующей патологии достоверно увеличивается с возрастом и

составляет 86,8% у пациентов трудоспособного возраста и 96,0%  пожилого воз-

раста [63, 92].

У пациентов с сердечнососудистыми заболеваниями часто диагностируют

23 сопутствующих заболевания [63], частота которых также увеличивается с воз-

растом. Если в возрасте 60  70 лет у одного пациента диагностируют 23 самосто-

ятельных заболевания, то после 75 лет – уже 46. Для пациентов старческого воз-

раста характерен высокий индекс коморбидности  6 баллов по индексу Charlson

[86, 92]. Наиболее часто у одного пациента наблюдаются артериальная гипертен-

зия, гиперлипидемии, ИБС и сахарный диабет [63].

Особое клиническое значение у пациентов с сердечнососудистой патологией

имеет хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) [19, 21]. В структуре за-

болеваний сочетание ХОБЛ с ИБС встречается от 36,6% до 60% [67, 92]. При со-

четании этих заболеваний имеется ряд общих патогенетических факторов, влияю-

https://www-ncbi-nlm-nih-gov.translate.goog/pmc/articles/PMC3295051/?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=ru&_x_tr_hl=ru&_x_tr_pto=sc#b134-ad-2-2-116
https://translate.google.com/website?sl=en&tl=ru&hl=ru&prev=search&u=https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term%3DCarro%2520A%255BAuthor%255D
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щих на их совместное развитие   курение, системное воспаление, оксидативный

стресс  и др.  [38,  92,  187].  При ХОБЛ основную патогенетическую роль имеет

стойкое легочное и системное воспаление, которое присутствует независимо от

курения [187].

ХОБЛ в два  три раза повышает риск развития сердечнососудистых заболе-

ваний [31, 179, 187]. В ряде работ предлагается рассматривать ХОБЛ как незави-

симый фактор риска ИБС наряду с возрастом, курением, уровнем холестерина, си-

столическим артериальным давлением [38, 115, 135, 179].

У пациентов с высокой коморбидностью течение основного заболевания мо-

жет существенно отличаться от классического, иметь более выраженные струк-

турнофункциональные нарушения,  поражения органовмишеней и более  высо-

кую резистентность к стандартной терапии. Коморбидность связана с ухудшени-

ем прогноза основного заболевания и смерти и высокими показателями инвалид-

ности. По данным регистра ОРАКУЛ-РФ наиболее высокая летальность наблюда-

лась у коморбидных больных с декомпенсацией ХСН: летальность при пневмо-

нии составила 49,5%, циррозе печени – 45,7%, при ХБП– 47,2% [92].

Ведение пациентов с коморбидной патологией представляет сложную задачу

для практической медицины, т.к. здравоохранение в основном ориентировано на

лечение и диагностику отдельных заболеваний, не учитывающих проблем множе-

ственной лекарственной терапии [92, 122]. 

Пожилой и старческий возраст является наиболее сильным фактором риска

нейродегенеративных и сосудистых заболеваний головного мозга, приводящих к

нарушениям когнитивной сферы. Помимо неврологических заболеваний, сниже-

ние когнитивные функций может возникать при других различных по этиологии

хронических заболеваниях,  при которых в патологический процесс вовлекается

нервная  система.  Сердечно-сосудистые заболевания,  такие  как  ИБС,  сердечная

недостаточность и фибрилляция предсердий у пожилых людей, могут приводить

к снижению когнитивных функций. 

Исследованиями последних лет доказано, что у пациентов с ИБС риск раз-

вития когнитивных нарушений (КН) повышен на 50% [206]. У пациентов с фи-
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брилляцией предсердий КН встречаются в 26–80% случаев [69, 180], с ХСН   в

30–80% случаев [69]. В целом ХСН в течение 9-летнего периода ассоциируется с

80% повышением риска деменции и болезни Альцгеймера [114].

К патогенетическим механизмам развития КН при ССЗ относят нарушения

гемодинамики и целостности сосудов, связанных со снижением сердечного вы-

броса, артериальной гипертензией, нарушением гематоэнцефалического барьера,

дисфункцией тромбоцитов и микротромбозом.

Снижение сердечного выброса может непосредственно приводить к нару-

шению перфузии мозга и снижению кровоснабжения клеток мозга, что вызывает

их повреждение и гибель. Гипоперфузия головного мозга также может приводить

к гиперфосфорилированию таубелка и образованию нейрофибриллярных клуб-

ков, что является одной из патологических характеристик болезни Альцгеймера.

Кроме того, снижение сердечного выброса может непосредственно приводить к

снижению почечного кровотока,  активации ренин-ангиотензинальдостероновой

системы с  последующим нарушением перфузии мозга  или  повреждения ткани

мозга в результате системного воспаления [173]. 

Исследования последних лет показали, что такие факторы риска ССЗ, как

артериальная  гипертензия,  гиперхолестеринемия,  диабет,  ожирение,  и  курение

также связаны с повышенным риском когнитивных нарушений и развития демен-

ции. [69, 98, 155]. 

АГ рассматривается как независимый и наиболее значимый фактор риска

КН – при повышении АД на 10 мм рт. ст. когнитивные нарушения возрастают на

7  9% [63]. Имеется тесная связь КН и ХСН, обусловленная нарушением нейрогу-

моральных механизмов головного мозга и развитием нейроанатомических и ней-

ропсихологических изменений в результате низкого сердечного выброса и низко-

го церебрального кровотока [69, 114].

У пациентов с СД риск развития деменции повышается в среднем в 1,6 раза;

сосудистой деменции – в 2–2,6 раза, болезни Альцгеймера – в 1,5 раза независимо

от возраста начала СД [69].
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У пожилых пациентов с почечной недостаточностью легкой и умеренной

степени тяжести риск развития КН и деменции повышен на 30% по сравнению с

лицами того же возраста, но без почечной недостаточности. Частота и степень вы-

раженности КН возрастают по мере прогрессирования ХБП независимо от демо-

графических показателей и сопутствующих заболеваний. ХБП 34 стадии являет-

ся независимым предиктором развития КН [69].

Пожилой  возраст  рассматривается  как  наиболее  значимый  фактор  риска

нейродегенеративных и сосудистых заболеваний головного мозга.  Международ-

ное исследование  SAGE (2007-2010 гг.)  показало,  что в российской популяции

среди населения в возрасте старше 50 лет, легкие и умеренные когнитивные нару-

шения наблюдались у 50,3%, тяжелые когнитивные нарушения  у 4,8%; а в воз-

расте старше 70 лет когнитивные нарушения разной степени тяжести встречались

в 74,7% случаев [94]. 

По результатам эпидемиологического исследования, включавшего более 3

тысяч  пациентов  пожилого  возраста,  субъективные  расстройства  памяти  и  ум-

ственная утомляемость при опросе были у 83,4%. Из них когнитивные нарушения

были  подтверждены  у  68,2%  больных.  В  структуре  когнитивных  расстройств

преобладали легкие и умеренные нарушения   43%, тяжелые были выявлены у

25,2% больных [59].

Исследования  динамики  возрастных  структурных  изменений  головного

мозга показали, что в значительной степени развитие КН обусловлено сосудистой

патологией. Наличие сосудистых факторов риска может изменять процессы старе-

ния мозга с формированием патологических изменений, таких как атрофия серого

вещества,  увеличение поражений белого вещества и повреждение подкорковых

проводящих путей белого вещества [173]. В связи с этим эффективная профилак-

тика по снижению риска сердечно-сосудистых заболеваний до развития когнитив-

ных расстройств  может предотвратить снижение когнитивных функций и разви-

тие деменции [138, 143]. 
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1.4. Факторы  риска  сердечно-сосудистых  заболеваний  и  поражения

органов мишеней у лиц пожилого и старческого возраста

Анализ причин снижения смертности от ССЗ во многих странах мира пока-

зал, что коррекция ФР имеет намного большее значение (44−60%), чем лечение

(23−47%).  Даже при умеренной модификации факторов риска показатели смерт-

ности  от  ИБС могут  сократиться  в  2  раза. Снижение  популяционного  сердеч-

нососудистого риска (ССР) на 1% при реализации национальной программы Ве-

ликобритании может предотвратить 25000 случаев ССЗ и сэкономить 40 млн. евро

в год [35, 52, 178]. 

Согласно  Концепции факторов  риска  развития  хронических  неинфекцион-

ных заболеваний все факторы риска ССЗ подразделяют на модифицируемые и не-

модифицируемые [11].

Немодифицируемые факторы риска не могут корректироваться и учитывают-

ся только при оценке риска и разработке профилактических программ. К ним от-

носятся возраст, пол, генетическая предрасположенность. 

Модифицируемые факторы риска подлежат коррекции и подразделяются на

поведенческие и биологические факторы риска. К ним относятся курение, нездо-

ровое питание, низкая физическая активность, избыточное потребление алкоголя,

хроническое психоэмоциональное напряжение (поведенческие ФР). При длитель-

ном воздействии поведенческих факторов риска происходит формирование био-

логических факторов риска  артериальной гипертензии (АГ), дислипидемии, из-

быточной массы тела, ожирения и сахарного диабета [11].

Основные факторы риска развития ССЗ хорошо изучены, однако все крупные

исследования по изучению факторов риска проводились в основном на контин-

гентах людей молодого и среднего возраста, в то время как в пожилом и старче-

ском возрасте профиль факторов риска может отличаться. Распространенность и

прогностическая роль классических ФР у пожилых людей менее изучена и не мо-

жет точно охарактеризовать сердечнососудистый риск [129, 194].

Известно, что мужской пол относится к немодифицируемым факторам риска

и  среди больных ИБС преобладают лица мужского пола. Однако,  половые раз-
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личия особенно резко выступают в молодом возрасте и снижаются с возрастом.

По данным крупных эпидемиологических исследований, в возрасте 4049 лет ча-

стота атеросклероза коронарных артерий у мужчин втрое выше, чем у женщин, в

возрасте 5059 лет  у мужчин вдвое выше, а после 70 лет частота атеросклероза и

ИБС одинакова у обоих полов [104]. В пожилом и старческом возрасте мужской

пол не является преобладающим ФР.

У пожилых женщин артериальная гипертензия более распространена, чем у

мужчин, и ассоциируется с более высокой распространенностью инсультов, ги-

пертрофии левого желудочка и диастолической сердечной недостаточности,  что

обусловлено, помимо психосоциальных и др. различий,  гормональной дисфунк-

цией во время менопаузы [32, 116, 193].

Отягощенность семейного анамнеза по сердечнососудистым заболеваниям

рассматривается  как  немодифицируемый  фактор  риска,  предрасполагающий  к

развитию инфаркта миокарда, особенно в молодом возрасте [85]. Результаты меж-

дународного исследования  INTER-HEART показали сравнительно слабую связь

между ИМ и наличием случаев сердечнососудистых заболеваний в семье. Отно-

шение шансов для этого фактора, рассчитанное с учетом возраста, пола, курения

и региона составило 1.55, однако учет всех 9 факторов риска снизил показатель до

1.45. По мнению авторов, это указывает на то, что «семейная история», хотя и яв-

ляется независимым предиктором ИМ (в большей степени у молодых людей), но

основная часть риска обеспечивается действием других факторов [205].

По данным Колосовой К.С. с соавт., обследовавших 125 пациентов с ИБС,

отягощенный семейный анамнез у пациентов пожилого и старческого возраста по

сравнению с более молодыми наблюдается реже: у 80% лиц молодого возраста,

50%  среднего возраста и 25%  пожилого и старческого возраста [45].

Курение увеличивает риск ССЗ в 1,5 раза, однако с возрастом распространен-

ность курения снижается и взаимосвязь смертности с этим фактором риска осла-

бевает. Так, в возрастной группе 6574 лет частота курения составила 13,4%, а в

возрасте старше 75 лет   8,2%. Считается, что снижение частоты курения в по-
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жилом и старческом возрасте связано с “эффектом выживаемости”,  т.  е.  более

ранней смертностью среди курящих [36, 45].

Для пациентов с ИБС характерна высокая распространенность ожирения. По

данным исследования EUROASPIREIV, имели избыточную массу тела 93% паци-

ентов с ОКС, ожирение  51%, абдоминальное ожирение  63% [63, 72].

С возрастом распространенность ожирения увеличивается, что связывают с

возрастной адаптацией, снижением физической активности и тонуса симпатиче-

ской нервной системы, обуславливающих изменение метаболизма и накопление

жира в организме. Пожилых людей с избыточной массой тела в 22,5 раза больше,

чем в возрасте 2025 лет.  Наибольшая частота ожирения регистрируется в воз-

расте 6069 лет, а наиболее низкая  в возрасте 2029 лет и старше 70 лет [15, 36].

Данные других исследований свидетельствуют о более высокой встречаемо-

сти ожирения у молодых лиц, чем у пожилых. По результатам исследования Ко-

лосовой К. С. с соавт. у пациентов с ИБС в возрасте от 18  90 лет (125 чел.), абдо-

минальное ожирение достоверно чаще встречалось в молодом возрасте (60%), чем

в среднем (15,8%), пожилом и старческом возрасте (11,1%) [45]. 

Имеется гендерная возрастная зависимость распространенности ожирения с

ИБС и риском общей и сердечнососудистой смертности. В России распростра-

ненность ожирения среди женщин выше, чем среди мужчин и составляет 23,2% и

8,7% соответственно [36].

Высокий ИМТ рассматривается как надежный предиктор смертности от ССЗ

у мужчин и женщин всех возрастных групп. В 57 проспективных исследованиях,

проведенных в Западной Европе и Северной Америке,  было показано, что при

ИМТ  свыше  25  кг/м2  каждые  дополнительные  5  кг/м2 повышают  риск  общей

смертности на 30%, а сердечно-сосудистой  на 40% [170].

По данным  27летнего  проспективного  когортного  исследования  в  России

(1546 человек)  избыточная масса тела имеет значение в отношении повышения

риска общей смертности только для  женского населения  (ОР=2,42)  преимуще-

ственно в возрастной группе 20—39 лет, а для мужчин показатели носят случай-

ный характер.  Схожие результаты получены в отношении сердечнососудистой
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смертности. Риск смерти у лиц с избыточной массой тела в 1,8 раза выше, чем у

лиц с нормальной массой тела, а среди женщин  в 4,8 раза выше [35].

У  пожилых пациентов при оценке риска ССЗ приоритетное значение имеет

абдоминальное ожирение [36]. 

По результатам крупных международных исследований установлено, что у

пациентов с ИБС (15547 чел.) абдоминальное ожирение было связано со смертно-

стью (ОР 1,70), а ИМТ имел обратную связь со смертностью (ОР 0,64). Абдоми-

нальное ожирение также было связано с более высокой смертностью у пациентов

с нормальным ИМТ (ОР 1,70) и избыточной массой тела (ОР 1,93) [195]. 

Связь избыточного веса и ожирения с более высокой общей смертностью бы-

ла продемонстрирована в международном исследовании,  включавшем 239 про-

спективных наблюдений на четырех континентах с более 10 млн. участников. Ре-

зультаты показали, что у лиц с избыточной массой тела смертность увеличивалась

логарифмически линейно с ИМТ [170].

Однако, у пациентов пожилого возраста с ИБС, включая перенесших ОКС,

ИМ и стентирование коронарных артерий, имеет место так называемый «пара-

докс», когда избыточная масса тела ассоциируется с более низкой смертностью и

высокой выживаемостью.  Парадоксальные результаты связывают с  защитными

свойствами жировой ткани,  снижающими активность системного воспаления и

атеросклероза,  гормональными нарушениями, однако данный феномен остается

не изученным и нуждается в доказательствах [11, 25, 107].

Нарушения липидного обмена (дислипидемия) является важнейшим незави-

симым фактором риска развития ССЗ. Доказано наличие сильной положительной

связи концентрации в крови ОХС, ЛПНП и риском развития ССЗ независимо от

пола как у пациентов с установленным диагнозом ССЗ, так и без него. При ги-

перхолестеринемии риск развития ИБС увеличивается в 4,5 раза. Снижение кон-

центрации ЛПНП в крови сопровождается 2025% снижением риска смерти от

ССЗ на каждый 1,0 ммоль/л. При повышенном уровне триглицеридов в 3 раза воз-

растает риск развития ИБС, однако связь значительно слабее, чем при гиперхоле-

стеринемии [11, 161].
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Снижение  уровня  ЛПВП  рассматривается  как  маркер  повышенного  сер-

дечно-сосудистого риска, в связи с чем данный показатель включен в модифици-

рованную Шкалу SCORE [11]. У людей с ишемической болезнью сердца концен-

трации в крови ЛПВП ниже, чем у здоровых. Однако, имеются данные о том, что

ЛПВП  не  имеет  существенной  роли  при  оценке  риска  ССЗ  и  мероприятия,

направленные на повышение ЛПВП, не сопровождаются снижением риска ССЗ

[11].

С возрастом распространенность дислипидемии увеличивается: уровни холе-

стерина, триглицеридов и ЛПНП повышаются, а уровень ЛПВП снижается. Наи-

более выраженная дислипидемия регистрируется у лиц в возрасте 4059 лет, а  в

возрасте 60 лет и старше распространенность дислипидемии снижается [36, 163,

188].

По данным исследования NCHS, проведенного в США в течение 2015–2018

гг., распространенность высокой концентрации в крови общего холестерина была

самой высокой среди взрослых в возрасте 40–59 лет (15,7%) по сравнению с лица-

ми в возрасте 20–39 лет (7,5%) и 60 лет и старше (11,4%). Распространенность

низкого уровня ЛПВП была выше среди людей в возрасте 20–39 лет (17,6%) и 40–

59 лет (18,5%), чем среди людей в возрасте 60 лет и старше (14,6%). Среди муж-

чин распространенность низкого уровня ЛПВП была выше в возрасте 40–59 лет

(29,6%), чем у лиц в возрасте 60 лет и старше (24,6%). У женщин распространен-

ность низкого уровня ЛПВП снижалась с возрастом: с 10,3% у лиц в возрасте 20–

39 лет, до 7,8% в возрасте 40–59 лет и 6,4% в возрасте 60 лет и старше. Распро-

страненность низкого уровня ЛПВП в три раза выше среди мужчин (26,6%) по

сравнению с женщинами (8,5%) [163].

У женщин в возрасте 5060 лет имеются более высокие показатели ЛПНП по

сравнению с мужчинами. Уровень триглицеридов у мужчин возрастает до 4050

лет, после чего начинает снижаться. У женщин концентрация триглицеридов уве-

личивается в течение всей жизни [36, 188]. В пожилом и старческом возрасте у

женщин выявлялись более высокие, чем у мужчин значения концентрации холе-

стерина, ЛПНП, ЛПВП [79]. 
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В пожилом и старческом возрасте связи дислипидемии и сердечно-сосуди-

стого риска имеют неоднозначный характер. 

Результаты исследования EPESE (Нью-Хейвен 1988г.) не подтверждают ги-

потезу о том, что у людей старше 70 лет гиперхолестеринемия или низкий уро-

вень ЛПВП являются важными факторами риска общей смертности, смертности

от ишемической болезни сердца или госпитализации по поводу инфаркта миокар-

да и нестабильной стенокардии. По данным Копенгагенского городского исследо-

вания сердца, включавшего 647 мужчин и 5829 женщин (19811983гг.), взаимо-

связь гиперхолестеринемии и риска развития ИБС наблюдается у лиц до 65 лет, в

более  старшем возрасте  зависимость  снижается  и  не  прослеживается у  людей

старше 80 лет. Тем не менее, снижение концентрации общего холестерина в крови

у людей 7089 лет ассоциируется со снижением риска сердечнососудистой смер-

ти [36, 145, 151]. 

В современных исследованиях также получены сходные результаты, показав-

шие, что у лиц пожилого и старческого возраста с ИБС высокие уровни ОХС, ЛП-

НП, ТГ не сопровождались достоверным увеличением риска смерти от ССЗ [90,

91]. В исследовании Harris T. B. с соавт. получены данные, что более высокий

уровень холестерина у пожилых людей может быть связан с хорошим здоровьем,

т.к. низкий уровень холестерина был связан с риском развития рака и других забо-

леваний [142].

Тем не менее сниженные концентрации ЛПВП у мужчин с ИБС пожилого и

старческого возраста оцениваются как прогностические факторы кардиоваскуляр-

ной смерти в течение 10ти летнего периода [12, 158]. Риск сердечно-сосудистых

осложнений у пациентов с низким уровнем ЛПВП на 64% выше, чем у пациентов

с референсным значением [30]. 

Гиперурикемия (ГУ) является значимым и независимым фактором риска сер-

дечно-сосудистых заболеваний, хронической болезни почек, общей смертности и

смертности от ССЗ [42, 137, 164]. Имеются прямые патогенетические связи гипе-

рурикемии с развитием целого ряда заболеваний: патологии сердечнососудистой

системы, опорнодвигательного аппарата, болезней почек и метаболического син-



27

дрома. Доказано, что в условиях ишемии мочевая кислота (МК) может вызвать

окислительный стресс, воспалительную реакцию и эндотелиальную дисфункцию,

которые играют основную роль в патогенезе указанных заболеваний [54, 144, 153,

197].

Наиболее известным проявлением последствий ГУ является подагра, однако

распространенность ГУ значительно выше частоты суставной подагры [9]. В этих

случаях речь идет о бессимптомной гиперурикемии, когда имеется повышенный

уровень мочевой кислоты в сыворотке крови без клинических проявлений пода-

гры. 

Частота бессимптомной гиперурикемии в России у лиц в возрасте от 25 до 64

лет составляет у мужчин 16,8–25,3%, у женщин  11,3% [9]. Среди населения мно-

гих стран средний уровень мочевой кислоты имеет тенденцию к постепенному

увеличению в связи с изменениями структуры питания, повышением индекса мас-

сы тела и увеличением продолжительности жизни [42, 54]. С возрастом распро-

страненность гиперурикемии увеличивается с наибольшей частотой у лиц старше

80 лет  27,8% [120].

Исследованиями последних лет установлено, что повышение уровня мочевой

кислоты ниже значений, регистрируемых при клинических проявлениях подагры,

ассоциируется с увеличением сердечнососудистого риска [54, 55, 197, 201]. 

У больных АГ высокий уровень мочевой кислоты встречается у 25–50% [55].

У пациентов с АГ и метаболическим синдромом распространенность ГУ состав-

ляет 37,8% независимо от длительности заболеваний. У пациентов старческого

возраста повышенный уровень МК в крови обнаружен у 37,4% из 320 больных

старческого возраста [102].

Результаты 12летнего исследования PIUMA с участием 1720 пациентов с АГ

показали,  что  гиперурикемия  повышает  риск  развития  сердечно-сосудистых

осложнений (ССО) в 1,73 раза, а фатальных осложнений в 1,96 раза. По результа-

там Нью-Йоркского исследования (7978 пациентов с АГ) гиперурикемия повыша-

ет риск развития ССО в 1,53 раза, превосходя по значимости курение и ожирение

[111]. В исследовании NHANES установлено, что при увеличении уровня МК на 1

https://translate.google.com/website?sl=en&tl=ru&hl=ru&prev=search&u=https://scholar.google.com/scholar?q%3DIchiro%2BHisatome
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мг/дл возрастает риск смертности на 4%, сердечно-сосудистой недостаточности 

на 28% [186]. 

У пациентов с ангиографически подтвержденным атеросклерозом коронар-

ных артерий и ГУ риск смерти повышается в 5 раз [9]. 

У больных ИБС увеличение уровня мочевой кислоты на 59,5 мкмоль/л при-

водит к повышению риска инфаркта миокарда и смерти на 25%. Установлено ста-

тистически значимое повышение уровня МК в сыворотке крови у больных ИМ по

сравнению  с  контрольной  группой  [172,  176,  201].  Имеются  данные,  что  при

остром инфаркте миокарда высокие уровни МК могут быть связаны с неблагопри-

ятными исходами [197]. Однако, несмотря на то, что гиперурикемия идентифици-

руется  как  независимый  фактор  риска  сердечно-сосудистых  заболеваний,  ее

прогностическое значение при инфаркте миокарда остается спорным [162].

Связь гиперурикемии с увеличением риска ССЗ имеет особое значение, так

как коррекция этого состояния может снизить неблагоприятные сердечно-сосуди-

стые осложнения и смертность [4]. Имеются исследования, что применение урат-

снижающей терапии ассоциировано со снижением сердечнососудистого риска у

пациентов с гиперурикемией [147, 152, 203]. Назначение уратснижающей терапии

в зависимости от тяжести выявленной гиперурикемии было рекомендовано Сове-

том экспертом Российского общества профилактики неинфекционных заболева-

ний и Консенсусом по ведению пациентов с гиперурикемией и высоким сердечно-

сосудистым риском [29, 102].

В других исследованиях (ALL-HEART STUDY с участием 5721 чел., иссле-

дование Qi Chen с соавт.   6458 участников), не было выявлено положительного

влияния уратснижающей терапии на основные неблагоприятные сердечнососу-

дистые события и смертность от всех причин по сравнению с обычным лечением

[125, 159]. 

До настоящего времени, несмотря на большое количество эксперименталь-

ных и клинических исследований,  положения о причинноследственных связях

между ГУ и ССЗ и эффективности лечения бессимптомной гиперурикемии оста-

ются спорными. Это связано с ограничениями при проведении  исследований, в

https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.translate.goog/?term=Mandurino-Mirizzi+A&cauthor_id=33358717&_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=ru&_x_tr_hl=ru&_x_tr_pto=sc
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основном, из-за отсутствия стандартизированного подхода к определению гиперу-

рикемии. Кроме того, большое количество факторов риска ССЗ и их тесная связь

с гиперурикемией затрудняют доказательства  наличия  независимой связи  [127,

153].

Артериальная гипертензия  имеет тесную взаимосвязь с ИБС. Согласно дан-

ным исследования INTERHEART, вклад АГ в популяционный риск развития со-

ставляет 25% [205]. Риск развития ИБС при АГ повышается в 23 раза и рассмат-

ривается как достоверный предиктор сердечнососудистой смерти у больных ИБС

в течение 10летнего периода наблюдения [12, 91]. 

Распространенность артериальной гипертензии составляет 3045%, в России 

43%. По данным амбулаторных российских регистров удельный вес пациентов с

АГ составляет более 90% среди пациентов с ССЗ [17, 63]. Распространенность АГ

увеличивается с возрастом и составляет более 60% у лиц старше 60 лет и 75% у

лиц старше 75 лет [199].

Сердечнососудистый риск значительно возрастает при поражении  органов-

мишеней (ПОМ), которые при длительном течении АГ становится необратимым

даже при эффективном контроле АД [199]. У пациентов с гипертонической болез-

нью без ассоциированных клинических состояний поражение одного органами-

шени обнаруживается у 71,9 % больных, двух  у 24,6 %, трех  у 21,0 % [41].

Одним из основных специфических признаков поражения органов-мишеней

при АГ является гипертрофия миокарда левого желудочка (ГЛЖ). ГЛЖ является

предиктором инфаркта миокарда, сердечной недостаточности, нарушений сердеч-

ного ритма и в сочетании с ишемией увеличивает риск общей смертности в 4 раза,

смертности от ССЗ  в 78 раз [89]. Возрастание ИММЛЖ на каждые 50 г/м2 уве-

личивает относительный риск смерти независимо от уровня АД на 1,73 [169]. 

Частота ГЛЖ прогрессивно увеличивается с возрастом независимо от уровня

артериального давления и веса [3, 76, 124]. В тоже время, ряд исследователей ука-

зывают, что выраженность ГЛЖ может быть обусловлена не только преклонным
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возрастом больных, но и более продолжительным течением заболевания, что свя-

зано с изменениями эластичности артерий и утолщением стенок ЛЖ [51, 60, 89].

У пациентов с артериальной гипертензией ГЛЖ встречается чаще у мужчин,

чем у женщин. Однако,  статистически значимых половых различий по частоте

развития ГЛЖ не выявлено [37, 51, 76]. 

В последние годы было установлено, что ГЛЖ не единственный морфологи-

ческий  вариант  ремоделирования  сердца.  Под  «ремоделированием»  понимают

весь комплекс макроскопических и биохимических изменений миокарда, сопро-

вождающихся  снижением диастолической  и  систолической  функций миокарда,

нарушением его кровоснабжения и сердечного ритма [169]. 

Различают варианты ремоделирования миокарда левого желудочка  концен-

трическая гипертрофия (КГЛЖ), эксцентрическая гипертрофия ЛЖ (ЭГЛЖ), кон-

центрическое ремоделирование (КРЛЖ) и нормальная геометрия левого желудоч-

ка сердца. Доказана связь геометрической модели левого желудочка с развитием

сердечной  недостаточности  (СН),  желудочковых  нарушений  ритма,  частотой

инсультов и смертностью у больных с АГ [3, 5, 58, 64].

В таблице 1 приведены данные частоты встречаемости вариантов ремодели-

рования миокарда у больных АГ пожилого и старческого возраста.

Таблица 1. Варианты ремоделирования миокарда у пациентов с АГ пожилого

и старческого возраста (%).

Показатели Пшеничкин
К.И. 

Карауло-
ва Ю.Л.

Лукьяненко
О.В. 

Мустафьева
А.Г. 

Гаджие-
ва Л.Х.

Год  исследо-
вания

2017 2009 2004 2017 2013

Число пациен-
тов 

120 179 144 129 80

Возрастные
группы (лет)

> 60 18-75 60-80 61-80 60-86

Нормальная
геометрия

12,5 3,7 0

КРЛЖ 21,7 9,5 0 20,2 37,5
КГЛЖ 44,1 62 70,4 51,9 45
ЭГЛЖ 21,7 28,5 25,4 27,9 17,5
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Из представленных в таблице данных следует, что у больных с ГБ пожилого

и старческого  возраста  чаще встречается  концентрическая  гипертрофия левого

желудочка  от 45% до 70,4% [16, 37, 51, 60, 76]. По данным Карауловой Ю. Л. у

пациентов моложе 50 лет частота встречаемости КГЛЖ и ЭГЛЖ была сопостави-

мой, в то время как в подгруппе старше 50 лет концентрическая ГЛЖ встречалась

достоверно чаще [37].

Прогностически более неблагоприятными являются такие варианты ремоде-

лирования сердца как КГЛЖ и ЭГЛЖ, которые ассоциированы с высоким риском

смертности от всех причин [119, 139, 181]. 

Эксцентрическая гипертрофия возникает при постинфарктном желудочковом

ремоделировании у 30% пациентов с инфарктом миокарда в анамнезе и зависит от

размера инфаркта миокарда [58].  На каждое 10% увеличение размеров инфаркта

риск ремоделирования ЛЖ возрастает в 2,8 раза [89]. ЭГЛЖ связана с трехкрат-

ным увеличением риска больших сердечнососудистых событий, включая смерть

от сердечнососудистых причин, повторный инфаркт миокарда, сердечную недо-

статочность, инсульт и остановку сердца [119, 134, 181]. В исследовании Гаджи-

евой Л.Х. с соавт. показано, что у пациентов пожилого и старческого возраста с

гипертонической болезнью II–III стадии преобладание КГЛЖ указывает на наибо-

лее высокий уровень сердечнососудистого риска [16]. 

В то же время ряд авторов указывают, что в возрастном аспекте особенности

ремоделирования сердца изучены недостаточно, и результаты исследований про-

тиворечивы [51, 120].

Артериальная  гипертензия  является  важнейшим  фактором  риска  хрониче-

ской болезни почек  (ХБП).  ХБП может  быть как  причиной гипертонии,  так  и

осложнением неконтролируемой АГ. 

ХБП играет существенную роль в развитии и прогрессировании атеросклеро-

тического процесса, обусловленном в значительной степени усилением воспали-

тельных процессов. Имеется обратная связь между атеросклеротическим пораже-

нием коронарных сосудов и функцией почек. Результаты ангиографических ис-
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следований показывают, что у больных ХБП умеренной и тяжелой степени отно-

сительный риск развития ИБС с многососудистым поражением КА в 4 раза выше,

чем у пациентов с легкой почечной недостаточностью или ее отсутствием [168,

190].

Частота ХБП у отдельных категорий лиц (пожилые, сахарный диабет 2 типа)

достигает до 20 % [1]. У людей старше 60 лет распространенность заболеваний

почек почти в три раза выше, чем у более молодых людей. В старческом возрасте

по мере увеличения коморбидной патологии частота ХБП составляет более 60%

[20]. У больных с ХБП частота АГ значительно выше, чем в популяции, и состав-

ляет по оценкам эпидемиологических исследований 67–71%. У пожилых пациен-

тов с АГ ХБП встречается в 82% случаев. [34].

Сахарный диабет (СД) является независимым фактором риска ССЗ и увели-

чивает риск развития ИБС в 2  4 раза. У 40  50% пациентов с СД в возрасте стар-

ше 40 лет имеется по меньшей мере одно ССЗ. У пациентов с СД 2 типа, на кото-

рый приходится 90% всех случаев диабета, ИБС имеется у более половины паци-

ентов [81]. По данным L. Zhang с соавт., у лиц пожилого и старческого возраста

факторы риска сердечнососудистых заболеваний имеют сильную корреляцию с

СД 2 типа. Из них курение, диастолическое АД, уровень ОХС и липопротеинов

имеют наиболее высокую корреляцию с риском развития сахарного диабета 2 ти-

па (0,949,98), что указывает на их патогенетическую значимость в развитии забо-

левания [207].

К основным сердечнососудистым заболеваниям, связанным с СД, относятся

ишемическая  болезнь сердца,  сердечная  недостаточность,  инсульт,  заболевания

периферических артерий, которые являются причиной смерти 50% пациентов с

СД2. В структуре смертности среди лиц пожилого и старческого возраста с СД 2

типа удельный вес сердечно–сосудистых заболеваний достигает 70% [106]. 

У пожилых людей СД 2 типа в течение длительного времени может проте-

кать бессимптомно, что приводит к постепенному развитию ССЗ с высокой часто-

той безболевого течения (до 60%). ИМ, инсульт и другие сердечно-сосудистые

осложнения могут быть первым проявлением СД 2 у 20  30% пациентов [81, 207].
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В связи с этим очень важна ранняя профилактика по снижению ФР развития СД и

ССЗ. 

1.5. Этнические особенности распространенности факторов риска СЗЗ

в Республике Бурятия 

К основным этническим группам, проживающим в Республике Бурятия, от-

носятся буряты и русские, численность которых по данным Всероссийской пере-

писи населения 2002г. составляет соответственно 29,5% и 69,4% от численности

всего населения республики [93, 97]. 

По результатам немногочисленных эпидемиологических исследований, про-

веденных в Республике Бурятия,  было установлено, что заболеваемость ИБС и

распространенность факторов риска ССЗ у коренного и некоренного населения

имеют значительные различия. 

По данным Малакшиновой З.Х. (1997), у представителей русской националь-

ности ИБС регистрируется в 1,5 раза, а инфаркт миокарда в 4 раза чаще, чем у бу-

рят.  Однако достоверное различие распространенности ИБС между бурятами и

русскими выявлено только возрасте 30 – 39 лет [53]. По данным Киреевой В. В, у

бурят течение ИБС имеет более доброкачественный характер: повторный инфаркт

миокарда регистрируется значительно реже, чем у русских – 21,2% и 39,3% соот-

ветственно [40].

В общей популяции населения, по данным Гомбоевой Н.Г. (2012г.), русские

чаще  болеют  сахарным  диабетом  (русские  женщины  3,3%ₒ,  русские  мужчины

0,5%ₒ; бурятки 1,3%ₒ, буряты 0,6%ₒ); гипертонической болезнью (русские женщи-

ны 2,8%ₒ, русские мужчины 1,9%ₒ; бурятки 1,2%ₒ, буряты 1,0%ₒ) [22]. Среди пред-

ставителей  бурятской  национальности сахарный диабет  и  сердечно-сосудистые

заболевания  встречаются  значительно  реже  [27].  По  данным Бардымовой  Т.П.

(2013г.) заболеваемость СД 1-го типа среди бурятского населения ниже в 18 раз

(2,14 на 100 тыс. человек) [8]. 
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В более раннем исследовании Малакшиновой З.Х. (1997г.) было показано,

что в общей популяции населения в возрасте старше 20 лет АГ у бурят регистри-

руется чаще, чем у русских [53].

Другие результаты показывают исследования, проведенные в группах лиц с

патологическими состояниями. 

Так, по данным Орловой Г.М. с соавт.,  изучавшей распространенность ФР

ССЗ у пациентов с метаболическим синдромом, проявления метаболического син-

дрома не имеют этнический различий. Как у русских, так и у бурят наиболее рас-

пространенными нарушениями являются артериальная гипертензия (97% у рус-

ских и 95% у бурят) и абдоминальное ожирение (соответственно 95% и 95%), на-

рушения углеводного обмена: у 34% русских и 32% бурят [65]. 

У пациентов с ИБС в исследовании Киреевой В.В. с соавт. также не установ-

лено этнических различий: артериальная гипертензия и сахарный диабет встреча-

ются одинаково часто. Частота АГ составила 74,6% у бурят и 77,8% у русских, са-

харного диабета 17% и 18,8% соответственно [40]. Различия выявлены по показа-

телям избыточной массы тела, ожирения и отягощенного семейного анамнеза, ко-

торые у пациентов с ИБС бурятской национальности в возрасте 7079 лет встреча-

лись достоверно чаще, чем у русских.

Распространенность дислипидемии, по данным Орловой Г.М. среди пациен-

тов с метаболическим синдромом не имеет этнических различий и составляет 85%

у бурят и 81% у русских. По данным Киреевой, среди больных ИБС дислипиде-

мия определялась достоверно реже у лиц бурятской национальности, чем у рус-

ских – 60,6% и 83,8% соответственно.

Несмотря на противоречивость указанных сведений, уровни атерогенных ли-

попротеидов, по результатам большинства исследователей, у представителей рус-

ской национальности значительно выше, чем у бурят, а уровень ЛПВП – значи-

тельно ниже.  По данным исследования Малакшиновой З.Х.  национальные раз-

личия концентрации ОХС, ЛПНП и ТГ были обнаружены только в возрастной

группе 3039 лет, а уровень ЛПВП у бурят выше, чем у русских во всех возраст-

ных группах.
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Эти результаты согласуются с результатами исследования Панина Л.Е., пока-

завшими, что в экстремальных климатических условиях Крайнего Севера энерге-

тический обмен меняется с углеводного на преимущественно липидный. Основ-

ным источником углеводов становятся процессы гликонеогенеза с образованием

глюкозы  из  белков  и  частично  из  жиров.  В  крови  увеличивается  содержание

транспортных форм жира, относящихся к атерогенным (ЛПНП, ЛПОНП), кото-

рые в условиях низких температур не вызывают развитие атеросклероза и ИБС.

Высокая активность липопротеиновой липазы и триглицеридлипазы, связанной с

эндотелием сосудов, способствует значительному увеличению концентрации ЛП-

ВП в крови (до 60%), обладающей антиатерогенными свойствами [68, 101]. 

Распространенность гиперурикемии как ФР ССЗ составила 23,8% в общей

популяции населения в возрасте 4979 лет [105]. У представителей некоренного

населения (русские, украинцы, за исключением татар) было выявлено достоверно

более высокий уровень мочевой кислоты крови с более высокой степенью досто-

верности у русских [105]. 

Приведенные результаты исследований не дают четкой картины этнических

различий распространенности ФР ССЗ в Республике Бурятия. Возможно, это свя-

зано с тем, что исследования проводились в разных по численности, возрасту и

этническому составу группах населения. Одни авторы изучали различия в основ-

ных этнических группах – русские и буряты, другие включали помимо русских и

бурят другие национальности (украинцы, эвенки и пр.).  Во всех исследованиях

изучались возрастные категории до 79 лет, более старшие возраста в исследова-

ния не включались. 

1.6. Отдаленные клинические исходы ОКС

Большинство  исследователей  оценивают  отдаленные  клинические  исходы

ОКС по таким критериям как смертность (летальность), нефатальные атеротром-

ботические события (частота ОИМ, инсульта, экстренные ЧКВ). Также учитыва-

ются такие социально значимые показатели, как частота вызовов скорой меди-

цинской помощи (СМП) и повторной госпитализации.
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По данным российского регистра ОКС РЕКОРД3 частота смерти пациентов

с ОКС (1433 чел.) в течение 6 месяцев после госпитализации составила 4,2%, но-

вого инфаркта миокарда   3,2%, инсульта   0,7%. Коронарное вмешательство за

этот период было проведено у 12,0% пациентов. Не выявлено достоверных разли-

чий по частоте развития неблагоприятных событий у пациентов с ИМ и без него,

а также у пациентов с ОКСпST и ОКСбпST, за исключением частоты смертель-

ных исходов: при ОКСпST – 2,8% и при ОКСбпST  5,0% [110].

В течение года после перенесенного ОКС, по данным Карпухиной Е.В., риск

смерти составил от 4% до 15%, риск развития ОИМ – от 5% до 15%, частота по-

вторных госпитализаций  от 26% до 35% [39].

По данным Хабаровского регистра ИМ (274 пациента, средний возраст 64,56

лет)  в  отдаленном периоде через  2,5 года смертность составила 16,4%, из  них

смертность от ССЗ – 86,6%, смертность от  Qпозитивного ИМ   19,3%, смерт-

ность от Qнегативного ИМ  13,2%. У пациентов с ИМпST и ИМбпST показатели

отдаленной смертности не имели достоверных различий [23]. 

По результатам регистра CRUSADE смертность пациентов с ИМбпST через 1

год после выписки из стационара увеличивалась с возрастом: у пациентов старше

65 лет показатель смертности составил 13,3%, у пациентов старше 90 лет – 45,5%.

Частота повторной госпитализации в указанных возрастных группах не отлича-

лась [182].

В течение пятилетнего наблюдения 255 пациентов после перенесенного ОКС

(средний возраст  52,3+7,04 лет)  новый ИМ возник у 10,4%, острое нарушение

мозгового кровообращения (ОНМК)   3,1%, тромбоэмболия легочной артерии  

1%. Реваскуляризация миокарда была проведена у 39,6% пациентов, в том числе

ЧКВ  –  у  29,2%,  коронарное  шунтирование   у  10,4%.  Летальность  составила

23,8% (30 чел.), из них 9 (30%) скончались от ОИМ или инсульта, 2 (6,7%) – от

других заболеваний, у остальных больных причина смерти неизвестна [83].

Известно,  что  на  отдаленную  выживаемость  пациентов  с  ОКС  оказывает

влияние тактика ведения пациента на госпитальном этапе. 
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Наиболее  высокоэффективным  методом  лечения  больных  признается  чре-

скожное коронарное вмешательство, которое при оценке отдаленных результатов

имеет доказанные преимущества по сравнению с консервативной терапией, в том

числе у пациентов в возрасте 80 лет и старше [84, 112, 156, 196].

По данным Либензон Р.Т. в течение года наблюдения у пациентов с хрониче-

ской ИБС, лечившихся консервативными методами, показатели смертности, ИМ,

повторной госпитализации были достоверно выше, чем у пациентов после эндо-

васкулярного лечения. Новый инфаркт миокарда возник при консервативном ле-

чении у 12,4%, после ЧКВ у 2,5   2,4%, повторная госпитализация   у 47,8% и

9,9% соответственно, летальность  9,5% и 1,9% [49]. 

У пациентов с ОИМ после ЧКВ показатели общей смертности, нового ин-

фаркта миокарда, инсульта были достоверно ниже, чем у пациентов с консерва-

тивной терапией: 7% против 9%, 3% против 7%, 1% против 2% [148]. У пациентов

старше 75 лет с осложненным ИМ применение ЧКВ снизило внутрибольничную

летальность почти в 2 раза [132, 192].

По данным многоцентрового исследования, проведенного в Норвегии,  у па-

циентов с ОКС в возрасте 80 лет и старше (457 чел.) в течении 12 мес. после гос-

питализации, новый инфаркт миокарда возник у 17% пациентов с ЧКВ и у 30%

пациентов, лечившихся консервативно, смертность от всех причин составила 25%

и 27% соответственно [194].

По данным шведского Регистра SCAAR у пациентов с ИМпST старше 80 лет

(4876 чел.), перенесших ЧКВ, выживаемость не отличалась от выживаемости па-

циентов в более молодом возрасте [198]. 

В тоже время результаты других крупных клинических исследований пока-

зывают, что у пациентов старших возрастов коронарная реваскуляризация мио-

карда не оказывает влияния на прогноз, у значительной части пациентов сохраня-

ется стенокардия и результаты нагрузочных проб остаются положительными.

Так, по данным исследования COURAGE применение ЧКВ не ухудшает и не

улучшает клинические исходы у пациентов старше 65 лет в период наблюдения

около 5 лет [149]. В исследованиях Claessen B.E., Carro A., данных Отчета Амери-

https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.translate.goog/?term=Teo+KK&cauthor_id=19778673&_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=ru&_x_tr_hl=ru&_x_tr_pto=sc
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канской ассоциации сердца по оценке диагностических и терапевтических сердеч-

нососудистых процедур и др. не было отмечено улучшения выживаемости у па-

циентов с ОИМ, лечившихся ЧКВ [121, 126, 150, 166, 185]. 

Выживаемость во многом определяется приверженностью пациентов к лече-

нию. Риск смерти и повторных госпитализаций у не приверженных пациентов с

АГ в 5,4 раз выше по сравнению с приверженными [99]. Низкая приверженность

пациентов признана распространенной проблемой [149].

По результатам метаанализа 376162 пациентов было установлено, что у па-

циентов с ССЗ приверженность к препаратам после 24 месяцев лечения состав-

ляет 57% [189]. По данным Sonali P Kulkarni. с соавт., через 12 мес. после катете-

ризации сердца только 54% пациентов с ИБС оставались приверженными [191].

По данным Eagle K.A. через 6 мес. после выписки из стационара прекращают при-

нимать лекарственные препараты 820% пациентов с ИМ [133].

В Российской Федерации привержены к рекомендованной врачом терапии

только около 50% пациентов с хроническими заболеваниями [99]. До госпитали-

зации по поводу ОКС не наблюдались у врача более половины больных с ИБС

[50]. 

Низкая приверженность ассоциируется с такими факторами как пожилой воз-

раст, мужской пол, длительный анамнез АГ, психологические особенности паци-

ентов. У лиц старческого возраста отмечается достоверно более низкая привер-

женность к лечению. Независимо от возраста мужчины менее регулярно принима-

ют лекарства  25%, по сравнению с женщинами  47,3% [61].

1.7. Заключение по обзору литературы

Результаты проведенных исследований свидетельствуют о неоднозначной и

сложной оценке течения ОКС и распространенности ФР у людей ≥ 80 лет в от-

личие от людей среднего возраста. Опубликованные данные содержат порой про-

тиворечивые сведения,  что обусловлено недостаточной информацией в связи с

тем, что во многих исследованиях возраст ≥ 80 лет является критерием исключе-
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ния. Необходимо дальнейшее изучение особенностей течения ССЗ и факторов,

способствующих их развитию, у данной возрастной категории пациентов.
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Глава 2. Материалы и методы исследования

Исследование проводилось в отделении неотложной кардиологии региональ-

ного сосудистого центра ГАУЗ «Республиканская клиническая больница им. Н. А.

Семашко» Министерства здравоохранения Республики Бурятия, г.Улан-Удэ. 

2.1. Материалы исследования

В исследование включены пациенты с острым коронарным синдромом, нахо-

дившиеся на лечении в Республиканской клинической больнице (РКБ) им. Н.А.

Семашко за период с 01 июля 2017 года по 30 марта 2018 года. 

Были сформированы возрастные группы: группа 1 (основная), возраст участ-

ников ≥ 80 лет и группа 2 (контрольная) возраст  участников 4559 лет.  Число

участников определялось по формулам для расчета объема выборки при сравне-

нии двух несвязанных групп [62]: 

n1 = P1*Q1* t  2  + P  2 * Q2 *t  2                       n2 =           P2 * Q2 * t  2  ________
           (P1 – P2)2                                                                         (P1 – P2)2 – P1* Q1 * t  2  

                                                                                                              n1

где

n1 – объем выборки в группе 1;

n2 – объем выборки в группе 2;

t2 – критическое значение критерия Стьюдента при уровне значимости 0,05;

P1 – доля случаев пациентов с ОКС в возрасте 80 лет;

Q1 – доля случаев, в которых не встречается изучаемый признак (100  P1);

P2 – доля случаев пациентов с ОКС в возрасте 4559 лет;

Q2 – доля случаев, в которых не встречается изучаемый признак (100  P2);

Набор участников исследования осуществлялся сплошным методом.
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Основную группу наблюдения (группа 1) составили 100 пациентов в возрасте

80 лет и старше. За весь период формирования изучаемой когорты было госпита-

лизировано 123 человека, соответствующие критериям включения и не имеющих

критерии исключения. Из них в период госпитализации умерло 23 пациента, в

связи с чем в исследование были включены 100 пациентов, после чего набор в

группу был прекращен.

Критерии включения в исследование: верифицированный диагноз инфаркта

миокарда и нестабильной стенокардии, возраст 80 лет и старше, ангиография ко-

ронарных артерий, наличие информированного согласия пациентов на участие в

исследовании. 

Критерии исключения из исследования: летальный исход во время госпита-

лизации, возраст менее 80 лет, отказ от информированного согласия на участие в

исследовании.

Группу сравнения (группа 2) составили 60 пациентов с острым коронарным

синдромом среднего возраста 45-59 лет. Выбор данной возрастной категории па-

циентов был обусловлен тем, что основные факторы риска ССЗ в крупных миро-

вых исследованиях изучались на контингентах этого возраста. 

Критерии включения в группу 2: верифицированный диагноз инфаркта мио-

карда и нестабильной стенокардии, возраст 45-59 лет, ангиография коронарных

артерий, наличие информированного согласия пациентов на участие в исследова-

нии. 

Критерии исключения из исследования: летальный исход во время госпита-

лизации, возраст менее 45 лет и старше 59 лет, отказ от информированного согла-

сия на участие в исследовании.

Последовательность отбора пациентов представлена на рисунке 1.
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Рисунок 1. Последовательность отбора пациентов с ОКС.

2.2. Методы исследования

В процессе исследования был проведен ретроспективный анализ историй бо-

лезни, анамнеза заболевания, анамнеза жизни (факторы риска, сопутствующая па-

тология). Оценка клинического состояния проводилась всем пациентам с исполь-

зованием общепринятых методик, антропометрических показателей, данных фи-

зикального осмотра,  результатов лабораторных и инструментальных исследова-

ний. 

Антропометрические показатели включали рост (см), вес (кг), окружность та-

лии (см). Оценка массы тела проводилась по классификации Всемирной организа-

ции здравоохранения.  Согласно данной классификации,  нормальная масса  тела

оценивалась при ИМТ от 18,5 – 24,9 кг/м2, избыточный вес  ИМТ 25–29,9 кг/м2,

ожирение – ИМТ более 30кг/м2 [15]. 

Для оценки абдоминального ожирения использовались показатели окружно-

сти талии (ОТ), которые оценивались по критериям «Рекомендаций ЕSC по диа-

гностике и лечению хронического коронарного синдрома» (2019г.). Рекомендуе-
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мая окружность талии составляет ≤ 94 см для мужчин (< 90 см для мужчин из

Южной Азии и Азии) и ≤ 80 см для женщин [149]. 

Семейный анамнез ССЗ согласно клиническим рекомендациям «Артериаль-

ная гипертензия у взрослых» 2020г. оценивался в молодом возрасте как отягощен-

ный при наличии в анамнезе ранних сердечно – сосудистых заболеваний у близ-

ких родственников 1й (родители) и 2й линии (бабушки, дедушки) в возрасте у

мужчин до 55 лет, у женщин до 65 лет [43].

Диагностика хронической болезни почек (ХБП) осуществлялась в соответ-

ствии  с  клиническими  рекомендациями  «Хроническая  болезнь  почек  (ХБП)»

(2019г.). При снижении СКФ <60 мл/мин /1,73 м2, диагноз ХБП устанавливался

даже при отсутствии каких  либо маркеров почечного повреждения [100].

Всем пациентам проводились лабораторные исследования: клинические ана-

лизы крови  (лейкоциты,  эритроциты,  гемоглобин,  тромбоциты,  СОЭ,  палочко-

ядерные  и  сегментоядерные  нейтрофилы,  лимфоциты,  моноциты,  эозинофилы,

базофилы), биохимический анализ крови (общий белок, глюкоза, креатинин, мо-

чевина,  мочевая  кислота,  аспартатаминотрансфераза  (АСТ),  алананинамино-

трансфераза (АЛТ), общий билирубин, тропонин I, креатинфосфокиназа), общий

анализ мочи. Скорость клубочковой фильтрации (СКФ) рассчитывалась  по фор-

муле  CKD-EPI  проводилось  с  помощью  электронного  калькулятора

[http://www.cardioneurology.ru/skf/]. 

У всех пациентов осуществлялось исследование липидограммы с обязатель-

ным определением общего холестерина (ОХС), холестерина липопротеидов низ-

кой и высокой плотности (ЛПНП, ЛПВП), триглицеридов (ТГ). В качестве крите-

риев  мы использовали  Российские  национальные  рекомендации  «Кардиоваску-

лярная  профилактика  2017»,  где  нарушение липидного  обмена  оценивается  по

следующим критериям: ОХС более 4,0 ммоль/л, ТГ   более 1,7 ммоль/л, ЛПНП

>1,8 ммоль/л, ЛПВП <1,0 ммоль/л у мужчин и <1,2 ммоль/л у женщин [11]. В по-

следствии «Рекомендациями ЕSC по диагностике и лечению хронического коро-

нарного синдрома» (2019г.) нормативное значение  ЛПНП рекомендовано менее

http://www.cardioneurology.ru/skf/
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1,4 ммоль/л [149]. В связи с этим дислипидемия оценивалась согласно указанному

значению.

К  пациентам  с  дислипидемией  относили  всех  с  повышением  одного  или

нескольких показателей выше референсных значений (холестерин,  ЛПНП, три-

глицериды) или ниже референсных значений (ЛПВП).

Исследование  уровня  мочевой кислоты было проведено  у  63 пациентов в

группе 1 и 18 пациентов в группе 2. 

Наличие гиперурикемии оценивалось независимо от гендерной принадлеж-

ности при уровне мочевой кислоты в сыворотке крови выше 360 ммоль/л соглас-

но «Консенсуса по ведению пациентов с гиперурикемией и высоким сердечно-

сосудистым риском» [102]. 

Электрокардиографическое исследование проводилось всем пациентам в 12-

ти  стандартных  отведениях  с  помощью  12-ти  канального  электрокардиографа

SHILLER AT1 (2004) со скоростью 50 мм/с. 

Эхокардиографическое исследование сердца (ЭхоКГ) проводилось всем па-

циентам на 23 сутки госпитализации на ультразвуковом диагностическом аппара-

те GE Vivid S70. По результатам исследования проводилась оценка гипертрофии

левого  желудочка  (ГЛЖ)  и  типов  ремоделирования  в  соответствии  с

«Recommendations on the Use of Echocardiography in Adult Hypertension» American

Society of Echocardiography [169]. 

Индекс массы миокарда левого желудочка (ИММЛЖ) рассчитывался как от-

ношение ММЛЖ к площади поверхности тела (г/м2). Критерием ГЛЖ принима-

лись значения менее 115 г/м2 у мужчин и 95 г/м2 у женщин. ММЛЖ считалась

нормальной при значениях менее 215 г/м2. Для оценки геометрии левого желу-

дочка (ЛЖ) рассчитывали относительную толщину стенок левого желудочка по

формуле: ОТС= (МЖП+ЗС) /КДР. Концентрическая гипертрофия левого желудоч-

ка (КГЛЖ) определялась при увеличении ИММЛЖ более 115 г/м2 у мужчин и 95

г/м2  у женщин и ОТС более 0,42 см, эксцентрическая гипертрофия левого желу-

дочка (ЭГЛЖ) – при увелечении ИММЛЖ и нормальных значениях ОТС, концен-
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трическое ремоделирование левого желудочка (КРЛЖ) – при нормальных значе-

ниях ИММЛЖ и ОТС более 0,42 см) [169]. 

При  наличии  сопутствующих  заболеваний  проводились  дополнительные

углубленные обследования: рентгенографическое исследование  органов грудной

клетки, допплеровское сканирование сонных артерий и артерий нижних конечно-

стей, ультразвуковые и эндоскопические исследования органов системы пищева-

рения, мочеполовой системы и др.

Всем больным проводилась селективная коронарография (КАГ). КАГ выпол-

нялась по методике M.Judkins диагностическими катетерами 5F6F (USCI, Cordis,

Bard) радиальным и феморальным доступами. Контрастное вещество (Омнипак-

350, Nycomed, Норвегия; Ультравист370, Shering, Германия) вводили от руки в

количестве от 5-ти до 7ми мл на каждую инъекцию в КА. В течение всего иссле-

дования регистрировали ЭКГ в 12 общепринятых отведениях. Процедуры выпол-

нялись  в  ангиографической  операционной,  оснащенной  оборудованием  Innova

3100 IQ (производитель General Electric, США). 

Оценка поражения коронарных артерий осуществлялась по результатам ко-

ронароангиографического обследования в зависимости от анатомической локали-

зации.

Однососудистое поражение коронарных артерий (КА) оценивалось как на-

личие  стеноза  в  одной  коронарной  артерии,  включая  крупные  боковые  ветви.

Двухсосудистое поражение КА считалось при наличии гемодинамически значи-

мых стенозов в двух крупных коронарных артериях, включая крупные боковые

ветви в разных бассейнах. Трехсосудистое поражение КА считалось при наличии

гемодинамически значимых стенозов трех КА, включая крупные боковые ветви в

разных бассейнах. Двух и трехсосудистое поражения оценивались как многосо-

судистые.

При  многососудистом  поражении  КА проводилась  количественная  оценка

риска сердечно-сосудистых осложнений по шкале Syntax score. Риск осложнений

рассчитывался  по  бальной  системе  с  использованием  калькулятора  SYNTAX
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Score: низкий риск SYNTAX Score – 022 баллов; промежуточный риск SYNTAX

Score – 23-32 баллов; высокий риск SYNTAX Score >32 баллов [200].

Для оценки тяжести и распространенности сопутствующих заболеваний для

каждого пациента определялся индекс коморбидности Charlson [123], при расчете

которого суммировались баллы за соматические заболевания и возраст (приложе-

ние 1). 

Когнитивный статус пациентов оценивался с помощью методики Mini-Mental

State Examination (MMSE) (приложение 2), согласно которой когнитивные функ-

ции не нарушены при сумме баллов ≥ 25, при сумме баллов от 21 – 24 балла име-

ются когнитивные нарушения легкой степени, от 10 –20 баллов – умеренные КН,

при ≤ 9 баллов – тяжелая деменция [139].

Методы лечения

Оценка лечения ИБС на амбулаторном этапе до развития ОКС осуществля-

лась по данным медицинской документации и опроса пациентов. Все пациенты в

стационаре получали оптимальную медикаментозную терапию в соответствии с

утвержденными стандартами по ведению данной категории больных. Применение

медикаментозной терапии без  использования  инвазивных методов  оценивалось

как консервативное лечение. 

Методы инвазивной терапии включали чрезкожное коронарное вмешатель-

ство (ЧКВ) с трансбаллонной ангиопластикой (ТЛБАП) и стентированием коро-

нарных артерий.  Непосредственные  результаты вмешательства  оценивались  по

следующим показателям: восстановление кровотока по шкале TIMI III (приложе-

ние 3), отсутствие диссекций коронарных артерий и признаков тромбоза стента.

Оценка отдаленных клинических исходов ОКС

Оценка отдаленных клинических исходов ОКС проводилась в течение 2 лет

после выписки из стационара (2018, 2019, 2020гг.).

Телефонный опрос пациентов и их родственников проводился с периодично-

стью 12 месяцев.  Оценивалась приверженность к лечению по шкале Мориски-
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Грин (приложение 4), которая включает 4 пункта вопросов, характеризующих от-

ношения пациента к приёму препаратов. Каждый пункт оценивался по принципу

«да-нет», при этом ответ «да» оценивался в 0 баллов, а ответ «нет» — в 1 балл.

Пациенты с высокой приверженностью к лечению набирали 3 или 4 балла, менее

приверженные и не приверженные — 2 и менее баллов. 

Также использовались критерии регистра ОКС Регионального сосудистого

центра Республиканской клинической больницы им. Н.А. Семашко, включающие

следующие показатели:

 частота экстренной обращаемости по скорой медицинской помощи (число

вызовов СМП за год /численность наблюдаемых пациентов);

 частота повторной госпитализации (число госпитализаций за год/ числен-

ность наблюдаемых пациентов); 

 инфаркт миокарда и ОНМК;

 смерть. 

Оценка общей смертности осуществлялась  без  уточняющего диагноза,  так

как посмертное вскрытие не проводилось. Также оценивался кумулятивный уро-

вень выживаемости – процент пациентов, проживших указанный период наблю-

дения.

2.3. Статистическая обработка данных

Статистическая обработка и графическая визуализация данных проводилась

с использованием методов вариационной статистики с помощью программных па-

кетов Microsoft Excel 2007 и программы Statsoft Statistica 10. При нормальном рас-

пределении признаков проводили вычисление средних и относительных величин,

для интервальной оценки которых рассчитывался доверительный интервал (ДИ).

Сравнение различий двух независимых групп проводилось с помощью tкритерия

Стьюдента. 

Для оценки линейных связей между переменными проводился корреляцион-

ный анализ  количественных данных.  Связь  между исследуемыми параметрами

оценивалась  с  помощью  коэффициента  корреляции  Пирсона  (rПирсона).  Для
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оценки тесноты, или силы, корреляционной связи использовались общепринятые

критерии, согласно которым абсолютные значения rxy <0,3 свидетельствуют о сла-

бой связи, значения rxy от 0,3 до 0,7  о связи средней тесноты, значения rxy >0,7 – 0

сильной связи. 

Критический уровень значимости при всех статистических расчетах прини-

мался на уровне р <0,05.
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Глава 3. Результаты исследования

3.1. Общая характеристика пациентов с ОКС в возрасте 80 лет и старше

Общая характеристика пациентов  c ОКС в изучаемых возрастных группах

представлена в таблице 2.

Среди пациентов ≥ 80 лет (группа 1) женщин было 68% (68 чел.), мужчин 

32,0% (32 чел.), среди пациентов среднего возраста (группа 2) – соответственно

21,7% (13 чел.) и 78,3% (47 чел.). 

Таблица 2. Общая характеристика пациентов с ОКС.

Показатели

Группа 1 (n=100) Группа 2 (n=60)

Абс. % Абс. %

Мужчины 32 32 47 78,3

Женщины 68 68 13 21,7

Городские жители 84 84 36 60

Сельские жители 16 16 24 40

В обеих группах большинство пациентов были городские жители: в группе 1

– 84% (84 чел.) и в группе 2 – 60% (36 чел.). В сельской местности проживало со-

ответственно 16% (16 чел.) и 40% (24 чел.), т.е. среди пациентов среднего возрас-

та сельских жителей было в 2,5 раза больше, чем среди пациентов ≥ 80 лет (p

<0,05).

Этнический состав пациентов в обеих возрастных группах и в целом по Рес-

публике Бурятия не имел статистически значимых различий (таблица 3). 

Таблица 3. Этнический состав пациентов с ОКС

Националь-
ность

Республика
Бурятия (%) *

Группа 1 (n=100) Группа 2 (n=60)
p

Абс. % Абс. %
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Русские 67,8 76 76 40 66,7 0,154

Буряты 27,8 20 20 16 26,7 0,331

Прочие 5,6 4 4 4 6,6 0,457

* - данные Всероссийской переписи населения 2010г.

Большинство  пациентов  были  русской  национальности  –  76%  (76  чел.)  в

группе 1 и 66,7% (40 чел.) в группе 2 (р=0,154), буряты – соответственно 20% (24

чел.) и 26,7% (16 чел.), р=0,331; прочие национальности (азербайджанцы, армяне,

татары) – 4% (4 чел.) и 6,6% (4 чел.), р=0,457. 

В  дальнейшем  анализ  этнических  особенностей  течения  ОКС  и  факторов

риска ССЗ проведен в основных этнических группах пациентов, представляющих

большинство населения Республики Бурятия: русские и буряты.

В таблице 4 показан уровень образования пациентов. 

Таблица 4. Характеристика уровня образования пациентов с ОКС

Показатели 

Группа  1
(n=100) Группа 2 (n=60)

p

Абс. % Абс. %

Высшее образование 22 22,0 14 23,3 0,870

Среднее образование 30 30,0 21 35,0 0,260

Средне-специальное образование 23 23,0 25 41,7 0,019

Начальное, неполное среднее об-
разование 25 25,0 0 0

0,001

Высшее образование в группе 1 имели 22 % (22 чел.)  и 23,3% (14 чел.)  в

группе 2, среднее – 25% (25 чел.) и 35% (21 чел.) соответственно. Средне-специ-

альное образование имели  23% (23 чел.) в группе 1, а в группе 2 удельный вес па-

циентов со средне-специальным образованием был в 1,6 раз выше   41,7% (25

чел.), р < 0,05. Четверть пациентов старше 80 лет имели низкий уровень образова-
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ния (начальное и неполное среднее)  25% (25 чел.), тогда как в группе 2 пациен-

тов с низким уровнем образования не было (р < 0,01).

3.1.1. Характеристика течения и лечения ишемической болезни сердца
 до развития острого коронарного синдрома

В группе пациентов ≥ 80 лет до развития ОКС диагноз ишемическая болезнь

сердца был выставлен 73% (73 чел.), (таблица 5). В контрольной группе удельный

вес пациентов с диагнозом ИБС в анамнезе был в 2 раза меньше – 35% (21 чел.),

р=0,001. У 27% (27 чел.) пациентов в группе 1 диагноз ИБС в анамнезе отсутство-

вал и ОКС у них был первым дебютом заболевания. В группе 2 таких пациентов

было в 2,4 раза больше  65% (39 чел.).

Продолжительность течения ИБС у пациентов в обеих группах была различ-

ной. Длительное течение ИБС в анамнезе (свыше 10 и более лет) среди пациентов

≥ 80 лет было у 45% (45 чел.), в группе среднего возраста   у 3,3% (2чел.), р  =

0,001. Число пациентов с продолжительностью заболевания 12 года в группе 1

было в 2 раза меньше, чем в контрольной группе – 10% (10 чел.) и 20% (12 чел.)

соответственно (р=0,001).

Удельный вес пациентов с перенесенным ранее инфарктом миокарда (ПИКС)

в группе 1 составил 39% (39 чел.), в группе 2 этот показатель был в 1,7 раз мень-

ше  23,3% (14 чел.), p=0,041. 

Таблица 5. Характеристика течения ИБС у пациентов с ОКС в исследуемых 

возрастных группах.

Длительность диагноза ИБС в
анамнезе

Группа 1 
(n=100)

Группа 2 
(n=60) p

Абс. % Абс. %
Диагноз ИБС не верифицирован 27 27 39 65 0,001

Пациенты с диагнозом ИБС в
анамнезе:

73 73 21 35,0 0,001

12 года 10 10 12 20,0 0,001

3  10 лет 18 18 7 11,7 0,185
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более 10 лет 45 45 2 3,3 0,001

ПИКС 39 39 14 23,3 0,041

Анализ течения заболевания по гендерной принадлежности у пациентов ≥ 80

лет показал (таблица 6), что у мужчин достоверно чаще, чем у женщин, отмечался

непродолжительный анамнез заболевания: в течение 12 лет страдали 18,8% муж-

чин (6 чел.) и 5,9% женщин (4 чел.), р = 0,045. 

Таблица 6. Длительность течения ИБС у мужчин и женщин ≥ 80 лет

Показатели
Мужчины (n=32) Женщины (n=68) p

Абс. % Абс. %
Диагноз ИБС не верифициро-

ван 9 28,1 18 26,5
0,861

Пациенты с диагнозом ИБС в
анамнезе: 23 71,9 50 73,5

0,861

12 года 6 18,8 4 5,9
0,045

3  10 лет 4 12,5 14 20,6
0,331

10 20 лет 6 18,8 12 17,6
0,890

ПИКС 11
34,4 28 41,2 0,520

Продолжительное течение заболевания отмечалось примерно с одинаковой

частотой у мужчин и женщин: до 10 лет страдали ИБС 12,5% мужчин (4 чел.) и

20,6% женщин (14 чел.), р = 0,331. Длительность анамнеза ИБС более 10 лет была

у 18,8% мужчин (6 чел.) и у 17,6% женщин (12 чел.), р = 0,890. 

У женщин несколько чаще, чем у мужчин, диагностировался постинфаркт-

ный кардиосклероз – соответственно у 41,2% (28 чел.) и 34,4% (11 чел.), различия

статистически не значимы (р = 0,520).

В контрольной группе у мужчин и женщин достоверных различий длитель-

ности анамнеза ИБС не выявлено (таблица 7).
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Таблица 7. Характеристика анамнеза ИБС у мужчин и женщин среднего воз-

раста 

Показатели
Мужчины 
(n=47)

Женщины 
(n=13) p

Всего Абс. % Абс. %
Пациенты с диагнозом

ИБС в анамнезе:
21 18 38,3 3 23,1 0,330

1-2 года 12 10 21,3 2 15,4 0,660
3  10 лет 7 6 12,8 1 7,7 0,630

Более 10 лет 2 2 4,3 0 0,0
ПИКС 14 13 27,6 1 7,7 0,140

C целью оценки клинических проявлений заболевания был проведен опрос

пациентов о характере болевого синдрома и толерантности к физической нагруз-

ке.

Из 73 пациентов в возрасте ≥ 80 лет с верифицированным диагнозом ИБС,

информация в отношении симптомов и ФК была получена у 47 чел., остальные 26

чел. не смогли ответить в силу когнитивных расстройств, тяжелого состояния или

не смогли описать клинику ИБС в категориях функционального класса (ФК). В

контрольной группе из 21 чел. с ИБС в анамнезе были опрошены все пациенты.

Результаты приведены в таблице 8. 

Таблица 8. Характеристика течения ИБС до развития ОКС у опрошенных па-

циентов в исследуемых возрастных группах. 

Показатели

Группа 1 
(n=47)

Группа 2 
(n=21)

р

всего % всего %

Типичная стенокардия напряжения
23 48,9

14
66,7 0,182

Атипичная стенокардия напряжения
24 51,1

7
33,3 0,080

ФК 1-2
8 17,0

17
80,9 0,001

ФК 3
38 80,8

4
19,0 0,001

ФК 4
1 2,1

0
0
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Из 47 опрошенных пациентов ≥ 80 лет типичная стенокардия с болевым син-

дромом наблюдалась у 48,9% (23 чел.), в среднем возрасте – у 66,7% (14 чел.), р=

0,182. Заболевание протекало  без классического болевого синдрома у  51,1% (24

чел.) в группе 1, в контрольной группе атипичная форма заболевания встречалась

в 1,5 раза реже – 33,3% (7 чел.), р =0,080. 

У большинства опрошенных пациентов в возрасте ≥ 80 определялся ФК III –

80,8% (38 чел.), ФК IV – 2,1% (1 чел.). В контрольной группе удельный вес паци-

ентов с ФК III был достоверно меньше – 19% (4 чел.), ФК IV не было (р= 0,001).

У пациентов в группе 1 у 17% (17 чел.) течение ИБС сопровождалось нару-

шениями сердечного ритма. Из них у большинства – 15% (15 чел.) была постоян-

ная форма фибрилляция предсердий, атриовентрикулярная блокада (АV блокада)

3 степени – 2% (2 чел.). У пациентов группы 2 нарушения ритма не встречались

(р=0,001).

На рисунке 2 показана характеристика лечения ИБС до развития ОКС. Сведе-

ния были получены по данным амбулаторных медицинских карт и уточнялись

при опросе пациентов.

До развития ОКС у пациентов с диагнозом ИБС в анамнезе  частота приема

лекарственных препаратов была низкой в обеих возрастных группах (рисунок 2).
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Рисунок 2. Частота приема лекарственных препаратов до развития ОКС

у пациентов с ИБС в исследуемых возрастных группах (%)

Удельный вес  пациентов ≥ 80 лет,  принимавших  β – блокаторы, составил

30,1% (22 чел.), в группе пациентов среднего возраста – 19% (4 чел.),  р=0,330.

Статины принимали 26 % (19 чел.) и 38,1% (8 чел.) соответственно (р=0,271); нит-

раты – 20,5% (15 чел.) и 47,6% (10 чел.), р=0,011; антиагреганты – 56,2% (41 чел.)

и 14,3% (3 чел.), р=0,620; иАПФ – 19,2% (14 чел.) и 14,3% (3 чел.), р=0,620; АРА –

13,7% (10 чел.)  и 42,8% (9 чел.),  р= 0,002; антагонисты кальциевых каналов –

20,5% (15 чел.) и 1,7% (1 чел.), р=0,091. 

Не  принимали  лекарственных  препаратов  на  амбулаторном  этапе  11%  (8

чел.) в возрасте ≥ 80 лет и 19% (4 чел.) среднего возраста, р=0,402. Нерегулярный

прием лекарств отмечали соответственно 11% (8 чел.) и 38,1% (8 чел.), р=0,001. 

Приведенные данные демонстрируют недостаточную частоту приема лекар-

ственных средств, рекомендуемых во вторичной профилактике ССЗ. 

Экстренное чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) является наиболее

предпочтительным методом лечения инфаркта миокарда с подъемом сегмента ST.

Однако, из 73 пациентов ≥ 80 лет с анамнезом ИБС при относительно высокой ча-

стоте ПИКС (39%) только у 10,9% пациентов (8 чел.) было проведено ЧКВ. В

среднем возрасте ЧКВ было проведено всем пациентам с ПИКС – 14 чел., удель-

ный вес которых составил 66,7% из 21 пациента с анамнезом ИБС (р = 0,001).

3.2. Оценка факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний и пораже-

ния органов-мишеней у пациентов с ОКС в возрасте 80 лет и старше

В настоящее время известно более 200 факторов риска ССЗ, число которых

постоянно увеличивается. В данной главе оценивались основные факторы, кото-

рые, согласно клиническим рекомендациям [78], являются главными факторами

риска ИБС: пол, возраст, отягощенность семейного анамнеза, курение, ожирение,

дислипидемия, гиперурикемия, артериальная гипертензия и поражения органов-

мишеней, сахарный диабет.
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3.2.1. Немодифицируемые факторы риска

Возраст сам по себе рассматривается как фактор риска ССЗ. 

Среди пациентов с ОКС ≥ 80 лет средний возраст составил 84,17 (95% ДИ +

0,65) лет. Из общего числа пациентов в возрастной структуре преобладали паци-

енты относительно более молодого возраста 80-84 года – 60 чел. (60%), в возрасте

8589 лет  30 чел. (30%), 90 лет и старше  10 чел. (10%). Средний возраст паци-

ентов ≥ 80 лет в изучаемых этнических группах составил русских 84,2 года, бурят

84,7 лет), р=0,409 [5].

Как отмечалось в главе 2, в группе 1 преобладали лица женского пола – 68%

(68 чел.), мужчин было в 2 раза меньше – 32% (32 чел.). Однако, с увеличением

возраста изменялась структура пациентов по полу (рисунок 3). Так, среди пациен-

тов в возрасте 80-84 года мужчин было 28,3% (17 чел.), женщин – 71,7% (43 чел.);

в возрасте 85-89 лет – соответственно 33,3% (10 чел.) и 66,7% (20 чел.). В возрасте

90 лет и старше удельный вес мужчин и женщин был одинаковым – соответствен-

но 50% (5 чел.) и 50% (5 чел.) [95].
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Рисунок 3. Половозрастная структура пациентов с ОКС ≥ 80 лет (%).

В  этнических  группах  пациентов  ≥  80  лет  также  наблюдалось  численное

преобладание женщин, удельный вес которых составил среди русских 69,7%, сре-

ди бурят 60%. Среди пациентов бурятской национальности удельный вес мужчин
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был выше – 40% (8 чел.), чем среди русских – 30,3% (23 чел.), различия статисти-

чески не значимы (р=0,412).

Отягощенный семейный анамнез (наличие сердечно-сосудистых заболеваний

у ближайших родственников) в группе 1 был у 12% пациентов (12 чел.), в группе

2 – 18,3% (11 чел.) p=0,271. Среди пациентов ≥ 80 лет бурятской национальности

на отягощенный семейный анамнез указывали 15% (3 чел.), русской – 10,5% (8

чел.), р= 0,580.

3.2.2. Модифицируемые факторы риска

В группе 1 все пациенты были некурящие  95% (95 чел.), на курение в про-

шлом указывали 5 % (5 чел.). В группе 2 число курящих пациентов было 68,3%

(41 чел.).

Анализ по индексу массы тела (ИМТ) показал (таблица 9), что распростра-

ненность ожирения и избыточного веса у пациентов ≥ 80 лет была такой же высо-

кой как у пациентов среднего возраста и не имела статистически значимых разли-

чий.  Нормальный вес имели 31% (31 чел.)  пациентов ≥ 80 лет,  в контрольной

группе – 33,9% (20 чел.), р= 0,822. Избыточный вес был у 45% (45 чел.) и у 46,7%

(28 чел.) соответственно, р=0,760;  ожирение  у 24% (24 чел.) и у 20% (12 чел.),

р=0,560. 

Таблица 9. Распределение пациентов с ОКС по индексу массы тела в иссле-

дуемых возрастных группах (%).

ИМТ (кг/м2)
Группа 1 (n=100) Группа 2 (n=60) р

Абс. % Абс. %

Нормальный вес 31
31 20 33,9 0,822

Избыточный вес 45
45 28 46,7 0,760

Ожирение 24
24 12 20 0,560

Известно, что у пожилых пациентов при оценке риска ССЗ приоритетное зна-

чение имеет абдоминальное ожирение, а не ожирение по индексу массы тела [30]. 
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В нашем исследовании удельный вес пациентов с абдоминальным ожирени-

ем в группе 1 был достоверно выше   92% (92 чел.), чем в группе 2 – 70% (42

чел.), p = 0,001. 

Оценка по гендерным признакам показала (таблица 10), что среди пациентов

≥ 80 лет мужчины достоверно чаще имели нормальные показатели массы тела  

43,7% (14 чел.), чем женщины  25,0% (16 чел.), р=0,059. 

Таблица 10. Характеристика ИМТ у мужчин и женщин в исследуемых воз-

растных группах.

ИМТ
(кг/м2)

Группа 1 Группа 2

Мужчины
(n=32)

Женщины 
(n=68) р

Мужчины
(n=47)

Женщины
(n=13)

р

Абс. % Абс. %
Абс
.

%
Абс
.

%

Нормальный 
вес 

14 43,7 17 25,0 0,059 18 38,3 2 15,4 0,125

Избыточный 
вес 

12 37,5 33 48,5 0,305 23 48,9 5 38,5 0,511

ожирение 6 18,8 18 26,5 0,327 6 12,8 6 46,2 0,007

Частота избыточного веса и ожирения у мужчин и женщин достоверно не от-

личалась: избыточный вес имели 37,5% (12 чел.)  мужчин и 48,5% (33 чел.) жен-

щин (р = 0,305), ожирение  18,8% (6 чел.) мужчин и 26,5% (18 чел.) женщин (р =

0,327).

У мужчин среднего возраста нормальная масса тела наблюдалась в 2,5 раза

чаще, чем у женщин   38,3% (18 чел.) и 15,4% (2 чел.) соответственно, разница

статистически не значима  (p = 0,125). Избыточную массу тела имели  48,9% (23

чел.) мужчин и 38,5% (5 чел.)  женщин (р =  0,511), ожирение достоверно чаще

встречалось у женщин 46,2% (6 чел.), чем у мужчин – 12,8% (6 чел.), р = 0,007.

Распространенность  абдоминального  ожирения  достоверно  чаще  наблюда-

лась у женщин – 97% (66 чел.), чем у мужчин – 81,2% (26 чел.), p = 0,006; в груп-

пе 2 соответственно – 84,6% (11 чел.) и 65,9% (31 чел.), p = 0,200.
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В этнических группах пациентов ≥ 80 лет у представителей русской (76 чел.)

и бурятской (20 чел.) национальности частота ожирения составила соответственно

23,7% (18 чел.) и 25% (5 чел.), р = 0,903 (рисунок 4). Абдоминальное ожирение

было у русских 94,7% (72 чел.), у бурят – 85% (17 чел.), р =0,139. У бурят удель-

ный вес пациентов с избыточной массой тела наблюдался в 1,6 раз чаще – 65% (13

чел.), чем у русских  39,5% (30 чел.), р =0,041. 
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Рисунок 4. Распространенность ожирения и избыточной массы тела у паци-

ентов ≥ 80 лет русской и бурятской национальности (%).

3.2.3. Оценка нарушений липидного обмена

Дислипидемия оценивалась при повышении одного или нескольких показа-

телей выше референсных значений (ОХС, ЛПНП, ТГ) или ниже референсных зна-

чений (ЛПВП).

Изменения липидного состава сыворотки крови определялись в обеих груп-

пах у большинства пациентов: в группе 1 – 97 % (97 чел.), в группе 2 – у 91,7%

(55 чел.), р = 0,135. В таблице 11 приведена частота нарушений липидного обмена

в исследуемых возрастных группах.

Таблица 11. Частота дислипидемии у пациентов с ОКС в исследуемых воз-

растных группах.
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Показатели (ммоль/л) Группа 1 (n=100) Группа 2 (n=60) р

Абс. % Абс. %

ОХС > 4 69 69 36 60,0 0,248

ТГ >1,7 11 11 25 41,7 0,001

ЛПНП >1,4 90 90 55 91,7 0,588

ЛПВП <1,2 жен; <1,0 муж
25 25 27 45,0

0,008

Высокий уровень ОХС определялся у 69% (69 чел.) в группе 1 и у 60% (36

чел.) в группе 2 (р =0,248).

Удельный вес пациентов с высоким уровнем ЛПНП в группе 1 составил 90%

(90 чел.), в группе 2 – 91,7% (55 чел.), р=0,588.

Высокий уровень ТГ регистрировался в группе 1 у 11% (11 чел.), в группе 2 

в 3,8 раз чаще – у 41,7% (25 чел.), р =0,001. Выявлена статистически значимая

обратная корреляционная зависимость уровня ТГ  с возрастом пациентов (r = -

0,22).

Низкий уровень ЛПВП у пациентов ≥ 80 лет определялся достоверно реже 

25% (25 чел.), чем в группе 2 – 45% (27 чел.), р=0,008. 

Выявлена  статистически  значимая  корреляционная  связь  принадлежности

женского пола с уровнем в крови ОХС (r = 0,29), ЛПНП (r = 0,26), ЛПВП (r =

0,30). 

Анализ, проведенный по гендерным признакам (таблица 12), показал, что  у

пациентов ≥ 80 лет высокий уровень ОХС и ЛПНП достоверно чаще определялся

у женщин по сравнению с мужчинами: высокий уровень ОХС определялся соот-

ветственно у 76,5% (52 чел.) и 53,1% (17 чел.), р=0,018; ЛПНП – у 94,1% (64 чел.)

и 81,3% (26 чел.), р= 0,045. У мужчин достоверно чаще, чем у женщин определял-

ся низкий уровень ЛПВП – 50% (16 чел.), у женщин – 13,3% (9 чел.), р =0,001.

Таблица 12. Распространенность дислипидемии у мужчин и женщин в иссле-

дуемых возрастных группах. 
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Показатели
(ммоль/л)

Группа 1
р

Группа 2
рЖенщи-

ны (n=68)
Мужчины

(n=32)
Женщины

(n=13)
Мужчи-

ны (n=47)
Абс % Абс % Абс. % Абс %

ОХС > 4 52 76,5 17 53,1 0,018 6 46,2 30 63,8 0,257
ТГ >1,7 9 13,2 2 6,3 0,302 4 30,7 21 44,7 0,376

ЛПНП >1,4 64 94,1 26 81,3 0,045 12 92,3 43 91,5 0,926
ЛПВП

<1,2 жен,
<1,0 муж 9

13,2
16 50 0,001 9 69,2 18

38,3
0,048

В контрольной группе ЛПВП ниже референсных значений встречался среди

женщин в 1,8 чаще, чем у мужчин – соответственно 69,2% (9 чел.) и 38,3% (18

чел.),  p =  0,048.  Статистически  значимых  различий  частоты  высокого  уровня

ОХС, ЛПНП, ТГ у мужчин и женщин среднего возраста не выявлено.

Показатели липидного профиля пациентов ≥ 80 лет русской и бурятской на-

циональности приведены на рисунке 5. 
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Рисунок 5. Средний уровень липидов у пациентов ≥ 80 лет русской и бурят-

ской национальности (ммоль/л).
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Повышенный уровень ОХС определялся у 71,0% (54 чел.) русских и 70,0%

(14 чел.) бурят (р=0,927); гипертриглицеридемия – у 10,5% (8 чел.) и 10% (2 чел.)

соответственно (р=0,515); высокий уровень ЛПНП – у 92,1% (70 чел.) и 100% (20

чел.), р=0,198; пониженный уровень ЛПВП – у 26,3% (20 чел.) и 25% (5 чел.),

р=0,906. 

Средние уровни липидов в крови у русских и бурят не имели статистически

значимых  различий  и  составили  соответственно:  ОХС  –  4,62  и  4,47  ммоль/л

(р=0,643),  ТГ  –  1,09  и  1,18  ммоль/л  (р=0,515),  ЛПНП  –  2,93  и  2,7  ммоль/л

(р=0,557), ЛПВП – 1,34 и 1,33 ммоль/л (р=0,897).

3.2.4. Гиперурикемия

Повышенный уровень мочевой кислоты (МК) рассматривается  как  фактор

риска  сердечно-сосудистых  заболеваний.  Исследование  этого  показателя  было

проведено у 63 пациентов в группе 1 и у 18 пациентов в группе 2.

Средняя концентрация мочевой кислоты в крови у пациентов ≥ 80 лет и у па-

циентов среднего возраста значимо не отличалась: у мужчин этот показатель со-

ставил соответственно 408,24+47,26 мкмоль/л и 348,7+21 мкмоль/л (р=0,466), у

женщин – 360,9+24,1 мкмоль/л и 312,5+13,4 мкмоль/л (p=0,270). 

Повышенный уровень  МК  у  обследованных  пациентов  регистрировался  в

группе 1 у 43,5% пациентов (27 чел.), в группе 2 – у 27,8% пациентов (5 чел.),

p=0,253. Диагноз подагры в обеих группах не был установлен.

На рисунке 6 приведены результаты сравнительного анализа гендерного со-

става у пациентов с гиперурикемией ≥ 80 лет.

Если в общей группе пациентов ≥ 80 лет по численному составу преоблада-

ли женщины, то среди пациентов с гиперурикемией число женщин и мужчин до-

стоверно  не  отличалось  –  соответственно  58,3%  (14  чел.)  и  41,7%  (10  чел.),

p=0,386. В то же время среди пациентов с нормальным уровнем мочевой кислоты

сохранялось численное преобладание женщин (69,2%) над мужчинами (30,8%).
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Рисунок 6. Гендерный состав пациентов ≥ 80 лет с гиперурикемией и нор-

мальным уровнем мочевой кислоты (%).

Среди пациентов ≥ 80 лет русской национальности уровень мочевой кислоты

исследован у 53 чел., бурятской – у 10 чел. Из них гиперурикемия определялась

соответственно у 45,3% (24 чел.) и у 30% (3 чел.), р=0,378. Средний уровень МК у

пациентов  ≥  80  лет  русской  национальности  составил  389,7  мкмоль/л  и  был

несколько выше, чем у бурят – 331,0 мкмоль/л, разница статистически не значима

(р=0,230). 

3.2.5. Артериальная гипертензия 

До развития ОКС гипертоническая болезнь (ГБ) была у 96% (96 чел.) пациен-

тов ≥ 80 лет. Среди пациентов среднего возраста число страдающих ГБ было по-

чти в 2 раза меньше – 51,6% (31 чел.), р =0,001. 

В таблице 13 показана характеристика гипертонической болезни у пациентов

с ОКС в исследуемых возрастных группах.

Таблица 13. Характеристика гипертонической болезни у пациентов в иссле-

дуемых возрастных группах до развития ОКС.

Показатели 

Группа 1 (n=96) Группа 2 (n=31) р

Абс. % Абс. %
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ГБ 1 стадия 0 0 4 12,9 0,001

ГБ 2 стадия 16 16,7 6 19,3 0,733

ГБ 3 стадия 80 83,3 21 67,8 0,025

АГ 1 степени 5 5,2 18 58,1 0,001
АГ 2 степени 10 10,4 9 29,0 0,032
АГ 3 степени 81 84,4 4 12,9 0,001

У пациентов  ≥ 80 лет в сравнении с пациентами контрольной группы, тя-

жесть заболевания была достоверно выше. ГБ 3 стадии наблюдалась у 83,3% (80

чел.). Из них анамнез ИБС был у 73 чел., ОНМК и атеросклероз периферических

артерий  7 чел. В контрольной группе ГБ 3 стадии диагностирована у 67,8% (21

чел.), р = 0,025. 

Распространенность ГБ 2 стадии в обеих возрастных группах существенно не

различалась и составила 16,7% (16 чел.) в группе 1 и 19,3% (21 чел.) в группе 2

(р= 0,733). Пациентов с ГБ 1 стадии в группе 1 не было, в группе 2 ГБ 1 стадии

была у 12,9% (4 чел.), р= 0,001.

У большинства пациентов в возрасте 80 лет и старше АГ 1-й степени была у

5,2% (5 чел.),  2-й степени – у 10,4% (10 чел.), 3-й степени  у 84,4% (81 чел.). В

группе среднего  возраста  число пациентов с  АГ 1-й степени было достоверно

больше, чем в группе 1 58,1% (р =0,001), а число пациентов с АГ 2-й и 3-й степе-

ни   достоверно меньше: соответственно  29% (9 чел.), р=0,032 и  12,9% (4 чел.),

р=0,001. 

Продолжительный анамнез ГБ (более 20 лет) отмечали 55% (55чел.) пациен-

тов ≥ 80 лет, в контрольной группе  8,3% (5 чел.), р =0,001 (рис. 7). До 10 лет дли-

тельность заболевания была достоверно реже, чем в контрольной группе   12%

(12 чел.) и 38,3% (23 чел.) соответственно (р =0,001). Почти у половины пациен-

тов среднего возраста – 48,3% (29 чел.) диагноз ГБ отсутствовал в анамнезе, в

группе старшего возраста – у 4% (4 чел.), р =0,001.
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Рисунок 7. Продолжительность анамнеза гипертонической болезни 

 в исследуемых возрастных группах (%).

У пациентов русской и бурятской национальности ≥ 80 лет (таблица 14) рас-

пространенность ГБ была почти одинаковой – 96,1% (73 чел.) и 95% (18 чел.),

р=0,836. Однако среди представителей бурятской национальности было достовер-

но больше пациентов с АГ 1 степени  1,3% (1 чел.) русских и 15% (3 чел.) бурят

(р=0,006) и АГ 2 степени – 10,5% (8 чел.) и 5% (1 чел.) соответственно (р=0,044).

Число пациентов с АГ 3 степени было соответственно 82,9% (63 чел.) и 80% (16

чел.), р=0,675. 

Продолжительность течения заболевания также значимо не отличалась: до 10

лет длительность ГБ была среди русских у 13,2% (10 чел.), среди бурят у 10% (2

чел.), р=0,693; свыше 20 лет – у 53,9% (41 чел.) и 55% (11 чел.) соответственно

(р=0,979).

Таблица 14. Характеристика анамнеза ГБ у пациентов ≥ 80 лет русской и бу-

рятской национальности.

Показатели
Русские (n-76)

Буряты
(n=20)

рАбс. % Абс. %
АГ 1 степени 1 1,3 3 15 0,006
АГ 2 степени 8 10,5 1 5 0,447
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АГ 3 степени 63 82,9 16 80 0,675

3.2.6. Нарушения углеводного обмена

Нарушения углеводного обмена оценивались только по наличию сахарного

диабета (СД).

Диагноз «сахарный диабет 2 типа» в группе 1 имели 27% (27 чел.), из них с

длительностью заболевания свыше 10 лет – 15 чел. В группе 2 СД 2 типа встре-

чался в 1,5 раза реже  у 18,3% (11 чел.), p=0,214. Из них у всех пациентов дли-

тельность заболевания была менее 10 лет. СД 1 типа и впервые выявленный СД 2

типа и в обеих группах не диагностирован. 

Гендерная структура пациентов с СД не отличалась от состава, характерного

для изучаемых возрастных групп: в группе 1 преобладали женщины, удельный

вес которых составил 70,4% (мужчины  – 29,6%). В группе 2 большинство были

мужчины – 63,6% (женщины – 36,4%).

Среди пациентов ≥ 80 лет удельный вес представителей русской националь-

ности с СД составил 27,5% (22 чел.), среди бурят – 25% (5 чел.), р=0,428.

Выявлена статистически значимая корреляционная зависимость у пациентов

≥ 80 лет частоты СД с избыточной ИМТ (r=0,234) и обратная корреляционная за-

висимость с уровнем ЛПВП (r=0,217).

3.2.7. Гипертрофия левого желудочка у пациентов с ОКС ≥ 80 лет

Оценка структурных и функциональных изменений миокарда ЛЖ проводи-

лась по данным ЭхоКГ. ГЛЖ оценивалась по индексу массы миокарда левого же-

лудочка (ИММЛЖ): свыше 115 г/м2для мужчин и с выше 95 г/м2для женщин [39].

На рисунке 8 показаны средние значения ИММЛЖ у пациентов с ОКС в изу-

чаемых возрастных группах. 
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Рисунок 8. Среднее значение ИММЛЖ (г/м2) в исследуемых возрастных 

группах.

В группе 1 среднее значение ИММЛЖ было достоверно выше, чем в группе

2  и  составило 106,52 (95% ДИ+15,04) г/м2, тогда как в группе 2 этот показатель

составил: 98,58 (95% ДИ+11,15) г/м2 (р = 0,022). 

В группе 1 у женщин среднее значение ИММЛЖ превышало референсный

показатель и составило 110,28 (95% ДИ + 15,04) г/м2. Этот показатель так же был

выше, чем у мужчин – 106,52 (95% ДИ+15,04) г/м2, р = 0,446. В группе 2 среднее

значение ИММЛЖ находилось в пределах референсных значений,  и у мужчин

было выше, чем у женщин   соответственно 98,58 (95% ДИ+11,15) г/м2и 84,53

(95% ДИ+ 30,99) г/м2, р =0,835.

У пациентов группы 1 гипертрофия левого желудочка определялась у 83%

(83 чел.), в группе 2 – у 71,7% (43 чел.), p=0,090. 

По этническим признакам частота ГЛЖ среди пациентов ≥ 80 лет существен-

но не отличалась. У русских ГЛЖ определялась у 85,5% (65 чел.), у бурят – у 70%

(14 чел.), р=0,107.

В группе 1 ГЛЖ была диагностирована у всех мужчин 100% (32 чел.) и 75%

женщин (51 чел.), р=0,001; в группе 2 – у 63,8% мужчин (30 чел.) и у женщин

100% (13 чел.), р=0,009 
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В таблице 15 представлено распределение пациентов с ОКС по типам ремо-

делирования миокарда.

Таблица 15. Частота ремоделирования миокарда у пациентов с ОКС в иссле-

дуемых возрастных группах.

Типы ремоделирования

Группа 1 
(n=100)

Группа 2 
(n=60)

р

Абс. % Абс. %
неизмененная геометрия 17 17 17 28,3 0,090
концентрическая (КГЛЖ) 26 26 9 15 0,104
эксцентрическая (ЭГЛЖ) 31 31 8 13,3 0,011
концентрическое ремоделирова-
ние (КР) 26 26 26 43,4

0,023

Согласно приведенным в таблице данным, у пациентов ≥ 80 лет концентри-

ческая гипертрофия левого желудочка (КГЛЖ) определялась у 26% (26 чел.), в

среднем возрасте – в 1,7 раза реже у 15% (8 чел.) p=0,104. Достоверно чаще реги-

стрировалась эксцентрическая гипертрофия левого желудочка (ЭГЛЖ) – у 31%

(31 чел.), в среднем возрасте ЭГЛЖ определялась в 2,3 раза реже – у 13,3% (8

чел.), р=0,011. Концентрическое ремоделирование левого желудочка (КРЛЖ) диа-

гностировалось  достоверно  реже –  у  26% (26  чел.),  чем  в  среднем возрасте  у

43,4% (26 чел.), p=0,023. Неизмененная геометрия ЛЖ была в 1,7 раза реже, чем в

среднем возрасте: соответственно у 17% (17 чел.) и 28,3% (17 чел.), р=0,090.

3.2.8. Хроническая болезнь почек 

Распространенность ХБП у пациентов с ОКС по стадиям заболевания, полу и

возрасту приведена в таблице 16.

В группе 1 ХБП определялась у 65% (65 чел.), в группе 2 пациентов с ХБП

было в 9,7 раза меньше – 6,7% (4 чел.), р =0,001. Среднее значение скорости клу-

бочковой фильтрации в группе 1 составило 56,6+7,96 мл/мин/1,73м2, в группе 2

этот показатель был в 1,7 раз выше  97,97+9,73 мл/мин/1,73м2 (р =0,001). 
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Таблица 16. Распределение пациентов с ОКС стадиям ХБП.

Стадия ХБП

Группа 1 (n=100) Группа 2 (n=60)

р

Абс. % Абс. %

С3а 39 39 3 5,0 0,001

С3б 26 26 1 1,7 0,001

всего 65 65 4 6,7 0,001

Умеренно сниженная функция (ХБП С3а) отмечалась соответственно у 39%

(39 чел.) и 5% (3 чел.), р =0,001; существенно сниженная СКФ (ХБП С3б) - у 26%

(26 чел.) и 1,7% (1 чел.), р=0,001. Пациентов с ХБП С4, С5 в обеих группах не бы-

ло.

Анализ по гендерной принадлежности показал, что среди пациентов с ХБП в

группе 1 преобладали пациенты женского пола – 49% (49 чел.),  удельный вес

мужчин составил 16% (16 чел.), р=0,001. В группе 2 женщин с ХБП не было, все

пациенты были мужского 6,7% (4 чел.).

Этнических различий частоты ХБП у пациентов ≥ 80 лет не было выявлено

(рис. 9). Среди русских ХБП была у 65,8% (50 чел.), среди бурят – 65% (13 чел.),

р=0,947; стадия С3а – у 39,5% (30 чел.) и 45% (9 чел.) соответственно (р=0,645),

стадия С3б – 26,3% (20 чел.) и 20% (4 чел.), р=0,566. 

группа 1 группа 2
0

20

40

60

80

100

120 106,52
98,58

110,28

84,53

мужчины женщины
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Рисунок 9. Распространенность ХБП у пациентов ≥ 80 лет бурятской и рус-

ской национальности (%).

3.3. Характеристика клинического течения ОКС 

Характеристика клинического течения ОКС у пациентов изучаемых возраст-

ных категорий приведена в таблице 17.

Таблица 17. Клиническое течение ОКС у пациентов в изучаемых возрастных

группах.

Клинические проявления ОКС

Группа 1
(n=100)

Группа 2
(n=60) p

Абс. % Абс. %

Ангинозные боли 74 74 59 98,4 0,001

ангинозные боли с иррадиацией 23 23 25 41,7 0,180

ангинозные боли без иррадиации 51 51 34 56,7 0,469

Безболевая форма ОКС 19 19 0 0,0 0,001

Абдоминальная форма 7 7 1 1,6 0,130

У пациентов в группе 1 клиническое течение ОКС достоверно реже сопрово-

ждалось болевым синдромом - у 74% (74 чел.) по сравнению с пациентами груп-

пы 2  98,4% (59 чел.), р =0,001. Безболевые стертые формы встречались у 19% (19

чел.), в контрольной группе безболевых форм не было (р =0,001). 

Классические ангинозные боли с иррадиацией наблюдалась значительно ре-

же, чем в контрольной группе – соответственно у 23% (23 чел.) и у 41,7% (25

чел.), различия статистически не значимые (р =0,180). У более половины пациен-

тов в обеих возрастных группах болевой синдром протекал без иррадиации – со-

ответственно 51% (51 чел.) и 56,7% (34 чел.), р =0,469. Абдоминальная форма за-

болевания наблюдалась в группе 1 у 7% (7 чел.), в группе 2 – у 0,06% (1 чел.), р

=0,130. 
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Наряду с болевым синдромом пациентов беспокоили одышка, головокруже-

ние, потеря сознания, тошнота, рвота, которые в группе 1 наблюдались чаще, чем

в контрольной группе. Одышка беспокоила 41% (41 чел.) пациентов в группе 1 и

31,7% (19 чел.)  в  группе 2,  абдоминальные расстройства – 7% (7 чел.)  и 1,6%

(1чел.) соответственно, потеря сознания – 9% (9 чел.) и 0% соответственно, одна-

ко указанные различия между возрастными группами не достоверны.

У большинства пациентов ≥ 80 лет ОКС протекал без подьема сегмента ST –

63% (63 чел.). ОКС с подъемом сегмента ST регистрировался в 1,8 раз реже – 37%

(37 чел.), р=0,001 (рисунок 10). 

ХБП

С3а

С3б

0 10 20 30 40 50 60 70

65,8

39,5

26,3

65

45

20

русские буряты

Рисунок 10. Частота  ОКСпST и ОКСбST в изучаемых возрастных группах

(%).

В группе 2 чаще регистрировался ОКСпST– у 78,3% (47 чел.), в то время как

ОКСбST диагностировался в 3,6 раза реже  у 21,7% (13 чел.), р=0,001. 

3.3.1. Гендерные, социальные и этнические особенности ОКС 

Среди  пациентов  возрасте  ≥  80  лет  удельный вес  женщин был  в  2,1  раз

больше, чем мужчин – 68% (68 чел.) и 32% (32 чел.) соответственно. В среднем

возрасте мужчин было в 3,6 раз больше, чем женщин – 78,3% (47 чел.) и 21,7%

(13 чел.). 
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Выявленные статистически значимые различия прослеживаются у пациентов

≥ 80 лет как с ОКСпST, так и с  ОКСбST (таблица 18), среди которых доля жен-

щин была в 1,5  4,3 раза выше, чем мужчин. В группе 2 напротив, мужчин было в

4,9 раза больше, чем женщин –среди пациентов с  ОКСпST соответственно 65%

(39 чел.)  и  13,3% (8  чел.),  p=0,020,  ОКСбST   13,3% (8  чел.)  и  8,3% (5  чел.),

р=0,450. 

Таблица 18. Гендерный состав пациентов с ОКСпST и ОКСбST.

Вариан-
ты ОКС

Группа 1 (n=100)
р

Группа 2 (n=60)
р

мужчины 
(n=32)

женщины 
(n=68) 

мужчины 
(n=47)

женщины 
(n=13)

Абс. % Абс. % Абс. % Абс %

ОКСпST 7 7 30 30
0,030

39 65 8 13,3
0,020

ОКСбST 25 25 38 38
0,032

8 13,3 5 8,3
0,450

В таблице 19 приведена социально-демографическая характеристика пациен-

тов с ОКСбST и ОКСпST.

Таблица  19.  Социально-демографическая  характеристика  пациентов  с

ОКСбST и ОКСпST

Показатели

Группа 1
р

Группа 2
рОКСбST 

(n=63)
ОКСпST 
(n=37)

ОКСбST 
(n=13)

ОКСпST 
(n=47)

абс. % абс. % абс. % абс. %
Городские
жители 56 88,9 28 75,7

0,090
10 76,9 26 55,3

0,040

Сельские
жители 7 11,1 9 24,3

0,083
3 23,1 21 44,7

0,040

Высшее
образова-
ние 15 23,8 7 19

0,501
6 46,2 8 17,0

0,040

Среднее
образова-
ние 16 25,4 9 24,3

0,220
4 30,8 17 36,2

0,800
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Средне-
специаль-
ное образо-
вание 14 22,2 12 32,4

0,860
3 23 22 46,8

0,059

Начальное
образова-
ние 18 28,6 9 24,3

0,420
0 0 0 0

Русские 50 79,4 30 81,1
0,400

9 69,2 35 74,4
0,070

Буряты 13 20,6 7 18,9
0,400

4 30,8 12 25,5
0,070

У городских жителей в возрасте ≥ 80 лет ОКСбST и ОКСпST регистрирова-

лись примерно с одинаковой частотой: 88,9% (56 чел.) и 75,7% (28 чел.), р=0,090.

У сельских жителей удельный вес ОКСпST был 2 раза выше, чем ОКСбST – соот-

ветственно 24,3% (9 чел.) и 11,1% (7 чел.), однако различия статистически не зна-

чимые (р=0,083).

В группе 2 у городских жителей достоверно чаще встречался ОКСбST – у

76,9% (10 чел.), ОКСпST – у 55,3% (26 чел.), р=0,040. Среди сельских жителей в

1,9 раз чаще встречался ОКСпST – у 44,7% (21 чел.),  чем ОКСбST – 23,1% (3

чел.), р=0,040. 

Уровень образования у пациентов с ОКСбST и с ОКСпST достоверно не раз-

личался (таблица 31). В группе 1 удельный вес лиц с высшим образованием соста-

вил у пациентов ОКСбST 23,8% (15 чел.) и ОКСпST 19% (7 чел.), (р=0,501), со

средним – 25,4% (16 чел.) и 24,3% (9 чел.) (р=0,220), со средне-специальным –

22,2% (14 чел.) и 32,4% (12 чел.) (р=0,860), начальным образованием –28,6% (18

чел.) и 24,3% (9 чел.) (р=0,420). 

В группе 2 удельный вес лиц с высшим образованием был в 2,7 раз выше у

пациентов с ОКСбST – 46,2% (6 чел.),  у пациентов с ОКСпST – 17% (8 чел.),

р=0,040. 

Среди  пациентов  с  ОКСпST был значительно  выше удельный вес  лиц  со

средне-специальным образованием –  23% (3  чел.),  ОКСбST – 46,8% (22 чел.),

р=0,059.
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Этнический состав пациентов с ОКСбST и ОКСпST в обеих возрастных груп-

пах был идентичным. В группе 1 представители русской национальности состав-

ляли 79,4% (50 чел.) среди пациентов с ОКСбST и 81,1% (30 чел.) среди пациен-

тов с ОКСпST. Удельный вес представителей бурятской национальности составил

соответственно 20,6% (13 чел.) и 18,9% (7 чел.), р=0,400.

В контрольной группе 2 пациенты русской национальности составляли 69,2%

(9 чел.) с ОКСбST и 74,4% (35 чел.) с ОКСпST, бурятской  соответственно 30,8%

(4 чел.) и 25,5% (12 чел.), р=0,070.

Частота клинических исходов ОКС в изучаемых возрастных группах суще-

ственно отличалась (таблица 20). 

Таблица  20.  Частота  клинических  исходов  ОКС  в  изучаемых  возрастных

группах на госпитальном этапе.

Исходы ОКС

Группа 1
(n=100)

Группа 2
n=60

р

Абс. % Абс. %

Нестабильная стенокардия
39 39

11 18,3
0,006

ОИМ
61 61

49 81,7
0,006

Q  негативный ОИМ
31 31

12 20
0,130

Q  позитивный ОИМ
30 30

37 61,7
0,001

У пациентов в возрасте ≥ 80 лет по сравнению с пациентами среднего возрас-

та в 2 раза чаще  диагностировалась нестабильная стенокардия (НС): у 39 % (39

чел.) в группе 1 и 18,3% (11 чел.) в группе 2 (р =0,006).

Острый инфаркт миокарда (ОИМ) в группе 1 диагностировался достоверно

реже, чем в группе 2 – у 61% (61 чел.) и 81,7% (49 чел.), р=0,006. 

Q   негативный ОИМ определялся несколько чаще у больных в группе 1 –

31% (31чел.) по сравнению с группой 2 – 20% (12 чел.), различия статистически

не значимы (р=0,130). Q   позитивный ОИМ диагностировался в 2 раза реже в

группе 1 – 30% (30 чел.), чем в группе 2 – 61,7% (37 чел.), р=0,006.
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Частота клинических исходов ОКС у мужчин и женщин в обеих возрастных

группах не имела достоверных различий (таблица 21).

Таблица 21. Частота клинических исходов ОКС у мужчин и женщин изучае-

мых возрастных группах.

Варианты раз-
вития ОКС

Группа 1 Группа 2

Мужчины
(n=32)

Женщины
(n=68)

р Мужчины 
(n=46)

Женщины
(n=13)

р

Абс % Абс % Абс % Абс %

Нестабильная
стенокардия

13 40,6 26 38,2 0,82
9

17,4
2

15,4
0,76

ОИМ, в т. ч. 19 59,4 42 61,8 0,82 38 82,6 11 84,6 0,76
Q-негативный

ОИМ
9 28,1 22 32,4 0,67

10
21,7

2
15,4

0,64

Q-позитивный
ОИМ

10 31,3 20 29,4 0,85
28

60,9
9

69,2
0,53

У пациентов ≥ 80 лет бурятской национальности нестабильная стенокардия

диагностировалась чаще, чем у русских  у 50% (10 чел.) и 38,2% (29 чел.) соот-

ветственно (р= 0,342). Qнегативный ОИМ регистрировался с одинаковой часто-

той в обеих этнических группах  25% (5 чел.) и 26,3% (20 чел.), р = 0,906. Q-пози-

тивный ОИМ чаще у русских 35,5% (27 чел.), чем у бурят  у 25% (5 чел.), однако

различия статистически не значимы (р=0,379). 

Среди  пациентов ≥ 80 лет у 17% (17 чел.) возникли нарушения сердечного

ритма (впервые возникшая фибрилляция предсердий – 14чел., фибрилляция желу-

дочков – у 2 чел., АV блокада 3 степени – у 1 чел. В контрольной группе наруше-

ние ритма (фибрилляция предсердий) наблюдалось в 2,5 раз реже – 6,7% (4 чел.),

р=0,061. 

Острая левожелудочковая недостаточность (ОЛЖН) в виде проявления отека

легких и кардиогенного шока у пациентов ≥ 80 лет диагностировалась у 21% (21

чел.), у пациентов среднего возраста – у 13,3% (8 чел.), p=0,225.
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3.4. Оценка атеросклеротического поражения коронарных артерий 

По результатам коронароангиографии однососудистое  поражение коронар-

ных артерий у пациентов ≥ 80 лет встречалось достоверно реже, чем в контроль-

ной группе – у 25% (25 чел.) и 91,7% (55 чел.) соответственно (p=0,013). Многосо-

судистое поражение КА определялось у 75% (75 чел.) и 8,3% (5 чел.) соответ-

ственно (p=0,002). 

В таблице 22 приведены результаты оценки атеросклеротического поражения

коронарных артерий у мужчин и женщин в изучаемых возрастных группах.

Таблица 22. Степень атеросклеротического поражения коронарных артерий у

мужчин и женщин в изучаемых возрастных группах.

Степень пора-
жения КА

Группа 1 р Группа 2 р
Мужчины

(n=32)
Женщины

(n=68)
Мужчины

(n=47)
Женщи-

ны (n=13)
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Однососуди-
стое

8 25 17 25

0,932

42
89,4

13 100

0,910

Многососуди-
стое 24 75 51 75

0,796
5

10,6
0 0

В группе 1 степень поражения КА у мужчин и женщин встречалось с одина-

ковой частотой: однососудистое поражение было у 25% мужчин (8 чел.) и 25%

женщин (17 чел.), р=0, 932, многососудистое поражение – у 75% мужчин (24 чел.)

и у 75% женщин (51 чел.), различия статистически не значимые (р=0,796).

В группе 2  однососудистое  поражение коронарных артерий встречалось  у

мужчин реже, чем у женщин – 89,4% (42 чел.) и 100% (13 чел.), р=0,910. Многосо-

судистое поражение КА было у 10,6% мужчин (5 чел.), а у женщин не встреча-

лось.

Анализ этнического состава пациентов ≥ 80 лет показал, что степень пораже-

ния КА у пациентов бурятской и русской национальности не имела достоверных

различий. Однососудистое поражение КА встречалось у 25% (5 чел.) бурят и у
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21% (16 чел.)  русских (р=0,707);  многососудистое – соответственно у 75% (15

чел.) и 78,9% (60 чел.), р=0,630.

Степень поражения КА при клинических вариантах ОКС у пациентов ≥ 80

лет также статистически значимо не отличалась. Однососудистое поражение КА

определялось у 24,3% (9 чел.) пациентов с ОКСпST и 25,4% (16 чел.) пациентов с

ОКСбST (р=0,940); многососудистое – соответственно у 75,7% (28 чел.) и 74,6%

(47 чел.), р=0,806.

Частота острого инфаркта миокарда и нестабильной стенокардии у пациен-

тов ≥ 80 при ограниченных и многососудистых поражениях КА была сходной

(рис. 10). 

Object 23

Рис. 10. Частота острого инфаркта миокарда и нестабильной стенокардии у

пациентов ≥ 80 лет с однососудистым и многососудистым поражением КА (%).

Удельный вес пациентов с НС при однососудистом поражении КА составил

40% (10 чел.), при многососудистом – 38,7% (29 чел.), р=0,799; с ОИМ – 60% (15

чел.)  и 61,3% (46 чел.)  соответственно (р=0,897),  в  том числе с  Qнегативным

ОИМ – 36% (9 чел.) и 29,3% (22 чел.), р=0,233; Qпозитивным – 24% (6 чел.) и

32% (24 чел.), р=0,473). 
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Для оценки тяжести коронарных стенозов у пациентов с многососудистым

поражением КА рассчитывался риск сердечно-сосудистых осложнений по шкале

SYNTAX Score.

Низкий риск (SYNTAX Score 022 баллов)  определялся  у 41% (41 чел.)  в

группе 1, в группе 2 пациентов с низким риском не было. Средний риск (SYNTAX

Score 2332 балла) в группе 1 был в 4,2 раза выше – 21% (21 чел.), чем в контроль-

ной группе   5% (3 чел.), р= 0,002.  Удельный вес пациентов с высоким риском

(SYNTAX Score >32 баллов) в группе 1 был в 3,9 раз выше, чем в среднем воз-

расте – 13% (13 чел.) и 3,3% (5чел.) соответственно (р=0,020). В группе 1 из 13 па-

циентов с высоким риском ИМ диагностирован у 76,9% (10 чел.), НС – у 23,1% (3

чел.), р=0,004.

У пациентов без анамнеза ИБС многососудистое поражение КА в старшей

возрастной группе диагностировано у 16 чел. из 27 чел. (59,2%), в контрольной

группе – у 2 чел. из 39 чел. (5,1%), р=0,001.

3.5. Оценка факторов риска у пациентов ≥ 80 лет при клинических вари-

антах ОКС и поражении коронарных артерий 

В таблице 23 приведена частота встречаемости изучаемых факторов риска у

пациентов ≥ 80 лет при клинических вариантах ОКС. 

Таблица 23. Частота факторов риска у пациентов ≥ 80 лет при клинических

вариантах ОКС.

Показатели 
ОКСпST

(n=37)
ОКСбST
(n=63) p

ОИМ
(n=61)

НС 
(n=39)

р

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Ожирение 8
21,
6

16 25,4 0,673 12 20 12
30,
8

0,209

Абдоминаль-
ное ожирение

28
75,
7

52 82,5 0,412 58
96,
7

34
87,
2

0,158

ОХС  >  4
ммоль/л

26
70,
3

43 68,3 0,835 39 65 30
76,
9

0,174
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ТГ  >  1,7
ммоль/л

3 8,1 8 12,7 0,483 6 10 5
12,
8

0,645

ЛПНП  >1,4
ммоль/л

29
78,
4

61 96,8 0,002 53
88,
3

37
94,
9

0,197

ЛПВП  <1,2
жен,  <1,0  муж
ммоль/л

10 27 15 23,8 0,492 21 35 4
10,
3

0,006

СД 8
21,
6

19 30,2 0,358 15 25 12
30,
8

0,347

ГЛЖ 28
75,
7

55 87,3 0,137 50
83,
3

33
84,
6

0,734

КГЛЖ 6
16,
2

20 31,7 0,089 14
23,
0

12
30,
8

0,502

ЭГЛЖ 15
40,
5

16 25,3 0,116 22
36,
1

9
23,
1

0,174

КР 7
18,
9

19 30,1 0,673 14
23,
0

12
30,
8

0,502

ХБП 28
75,
7

37 58,7 0,087 41
68,
3

24
61,
5

0,751

Многососуди-
стое  пораже-
ние КА

28
75,
7

47 74,6 0,906 44
73,
3

31
79,
5

0,412

Гиперурике-
мия

(n=21) (n=42)   (n=31) (n=32)  

8
29,
6

19 45,2 0,596 13
41,
9

14
43,
7

0,111

Из приведенных данных следует, что у пациентов с ОКСбST достоверно ча-

ще определялся высокий уровень ЛПНП в крови –96,8% (61 чел.), чем у пациен-

тов с ОКСпST  78,4% (29 чел.), р=0,002. У пациентов с ОИМ достоверно выше,

чем у пациентов с НС, регистрировался низкий уровень ЛПВП  соответственно

35% (21чел.) и 10,3% (4 чел.), р=0,001. Частота других ФР существенно не отлича-

лась.

В таблице 24 показана частота факторов риска у пациентов ≥ 80 лет с односо-

судистым и многососудистым поражением КА.

Таблица 24. Частота факторов риска у пациентов ≥ 80 лет с однососудистым

и многососудистым поражением КА.
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Факторы риска

Степень поражения КА
рОднососудистое

(n=25)
Многососудистое
(n =75)

Абс . % Абс . %

Ожирение 17 22,7 5 20 0,783
Абдоминальное ожирение 24 96 68 90,7 0,115

ОХС > 4 ммоль/л 15 60 54 72 0,228

ТГ > 1,7 ммоль/л 4 16 7 9,3 0,265

ЛПНП >1,4 ммоль/л 22 88 68 90,7 0,174
ЛПВП  <1,2  жен,  <1,0  муж
ммоль/л

6 24 19 25,3 0,992

Гиперурикемия 6 24 21 28 0,699

СД 2 тип 7 28 20 26,7 0,897
ГЛЖ 22 88 59 78,7 0,147
КГЛЖ 6 24 20 26,7 0,794
ЭГЛЖ 8 32 23 30,7 0,901
КР 10 40 16 21,3 0,066

ХБП 4 16 61 81,3 0,001

Из приведенных в таблице данных следует, что ожирение было у пациентов с

многососудистым поражением КА – 22,7% (17 чел.), с однососудистым – 20% (5

чел.), р=0,783. Распространенность абдоминального ожирения не зависела от сте-

пени поражения КА и определялась у большинства пациентов с однососудистым–

96% (24 чел.) и у 90,7% (68 чел.) с многососудистым поражением (р=0,115). 

Частота нарушений липидного профиля при однососудистом и многососуди-

стом поражении КА достоверно не отличалась. Гиперхолестеринемия наблюда-

лась соответственно у 60% (15 чел.) и 72% (54 чел.), р=0,228; гипертриглицериде-

мия – у 16% (4 чел.) и 9,3% (7 чел.), р=0,265; повышенный уровень ЛПНП – у 80%

(20 чел.) и 88% (66 чел.), р=0,174; низкий уровень ЛПВП – у 24% (6 чел.) и 25,3%

(19 чел.), р=0,992.

Гиперурикемия определялась у пациентов с однососудистым поражением – у

24% (6 чел.), с многососудистым – у 28% (21 чел.), р=0,699.

Частота ГБ у пациентов с однососудистым и многососудистым поражением

КА была одинаковой – 96%. Удельный вес пациентов с СД составил при односо-
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судистом  поражении  КА  28%  (7  чел.),  многососудистом  –  26,7%  (20  чел.),

р=0,897. 

ГЛЖ определялась у пациентов с однососудистым поражением КА у 88% (22

чел.), с многососудистым – у 78,7% (59 чел.), р=0,147. По типам ремоделирования

миокарда ЛЖ статистически значимых различий не установлено: КГЛЖ при од-

нососудистом поражении КА была у 24% (6 чел.), при многососудистом – у 26,7%

(20 чел.), р=0,794; ЭГЛЖ соответственно 32% (8 чел.) и 30,7% (23 чел.), р=0,901;

КР – у 40% (10 чел.) и 13,3% (16 чел.), р=0,066. 

ХБП у пациентов с многососудистым поражением КА встречалась в 5 раз ча-

ще – 81,3% (61 чел.), чем при однососудистом – 16% (4 чел.), р=0,001.

3.6. Оценка морфологических и функциональных изменений сердца

По  результатам  эхокардиографического  исследования  морфологические  и

функциональные изменения сердца наблюдались у пациентов в обоих возрастных

группах (таблица 25). 

Наиболее часто диагностировалась диастолическая дисфункция левого желу-

дочка (ДД ЛЖ): у пациентов ≥ 80 лет 82% (82 чел.), у пациентов среднего возрас-

та 76,6% (46 чел.), р= 0,317. Из них ДД ЛЖ по 1 типу наблюдалась соответствен-

но у 70% (70 чел.) и 68,3% (41 чел.), р=0,898; 2 типа – у 12% (12 чел.) и 8,3% (5

чел.), p=0,481. Диастолическая дисфункция 3 типа в обеих группах не встреча-

лась. 

Снижение фракции выброса (ФВ) диагностировалось у 25% (25 чел.) в груп-

пе 1 и у 11,7% (7 чел.) в группе 2 (р= 0,041). Среднее значение ФВ составило

53,98% (95% ДИ+2,53), а у пациентов среднего возраста 57,21% (95% ДИ+3,56%),

р=0,008. 

Нарушение локальной сократимости миокарда наблюдалось в группе 1 у 80%

(80 чел.),  в группе 2   у 86,6% (52 чел.). Зоны гипокинеза определялись в обеих

группах почти с одинаковой частотой:  соответственно в группе 1 – у 52% (52

чел.), в группе 2 – у 58,3% (35 чел.), p=0,280. Акинез выявлен в группе 1 – у 28%

(28 чел.), в группе 2 – у 28,3% (17 чел.), p=0,885.
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Таблица 25.  Частота морфологических и функциональных изменений мио-

карда у пациентов с ОКС в изучаемых возрастных группах (%).

Показатели
Группа 1 (n=100) Группа 2 (n=60)

р
Абс. % Абс. %

ФВ < 50% 25 25 7 11,7 0,041
Диастолическая дисфункция 82 82 46 76,6 0,317

1 тип 70 70 41 68,3 0,898
2 тип 12 12 5 8,3 0,481

Гипокинез 52 52 35 58,3 0,280
Акинез 28 28 17 28,3 0,885

Дилататация ПП 34 34 22 36,7 0,734

Дилатация ЛП 83 83 48 80 0,635

В обеих группах у большинства пациентов регистрировалось увеличение ка-

мер сердца – дилатация ЛП и ПП. Дилатация ЛП определялась у 83% (83 чел.) па-

циентов ≥ 80 лет и 80% (48 чел.) пациентов среднего возраста (р=0,635), дилата-

ция ПП – соответственно у 34% (34 чел.) и 36,7% (22 чел.), р=0,734.

В таблице 26 показана частота морфологических и функциональных измене-

ний миокарда в изучаемых возрастных группах по полу и возрасту.

В группе 1 сниженная ФВ (<50%) чаще определялась у женщин  29,4% (20

чел.), чем у мужчин – 15,6% (5 чел.), р=0,140. У пациентов среднего возраста ФВ

<50% диагностировалось чаще у мужчин  12,7% (6 чел.), чем у женщин – 7,7% (1

чел.), р=0,621. Указанные гендерные различия были статистически не значимы и

обусловлены количественным преобладанием  женщин в  группе  1  и  мужчин  в

группе 2.

Диастолическая дисфункция (ДДЛЖ) в группе 1 также чаще определялась у

женщин 83,8% (57 чел.), чем у мужчин – 78,1% (25 чел.), р=0,493. В группе 2 ДД-

ЛЖ определялась достоверно чаще у мужчин  83% (39 чел.) по сравнению с жен-

щинами – 53,8% (7 чел.), р = 0,028. 
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Частота ДДЛЖ 1 типа в группе 1 среди мужчин и женщин достоверно не раз-

личалась и составила соответственно 62,5% (20 чел.) и 73,5% (50 чел.), р = 0,073; в

группе 2 – 74,5% (35 чел.) и 46,2% (6 чел.), р = 0,053.

ДДЛЖ 2 типа в группе 1 у мужчин определялась в 3,5 раза чаще в сравнении

с женщинами – соответственно 15,6% (5 чел.) и 4,4% (3 чел.), p=0,054. В группе 2

чаще выявлялась у женщин – 15,4% (2 чел.) по сравнению с мужчинами 6,4% (3

чел.), р=0,306. 

Таблица 26.  Частота морфологических и функциональных изменений мио-

карда в изучаемых возрастных группах по полу и возрасту (%).

Показатели

Группа 1 Группа 2

Абс. % р Абс. % р
Мужчи-
ны
(n=32)

Жещины
(n=68)

Мужчи-
ны
(n=47)

Жещины
(n=13)

ФВ < 50% 5 15,6 20 29,4 0,140 6 12,7 1 7,7 0,621

Диастоличе-
ская дисфунк-

ция
25 78,1 57 83,8 0,493 39 83,0 7 53,8

0,028

1 тип 20 62,5 54 79,4 0,073 35 74,5 6 46,2 0,053

2 тип 5 15,6 3 4,4 0,054 3 6,4 2 15,4 0,306

Гипокинез 21 65,6 31 45,6 0,062 30 63,8 5 38,5 0,103

Акинез 15 46,9 13 19,1 0,003 14 29,8 3 23,1 0,641

Нарушения  локальной  сократимости  миокарда  независимо  от  возрастной

группы встречались чаще у мужчин по сравнению с женщинами, разница не до-

стоверна. В группе 1 гипокинез диагностирован у 65,6% (21 чел.) мужчин, и у –

45,6% (31 чел.) женщин, p = 0,062; в группе 2 соответственно – 63,8% (30 чел.) и

38,5% (5 чел.), p = 0,103. Акинез в группе 1 диагностирован достоверно чаще сре-

ди мужчин – 46,9% (15 чел.), чем у женщин – 19,1% (13 чел.), p = 0,036. В группе

2 достоверных различий у мужчин и женщин не выявлено: соответственно 29,8%

(14 чел.) и 23,1% (3 чел.), p=0,641. 
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3.7. Характеристика коморбидной патологии и когнитивных нарушений

у пациентов с ОКС ≥ 80 лет

У всех обследованных пациентов ≥ 80 лет и старше встречались сопутствую-

щие заболевания – 100% (100 чел.). У пациентов среднего возраста сопутствую-

щие заболевания определялись достоверно реже – 81,7% (49 чел.), p =0,001. 

В  таблице  27  показана  структура  коморбидной  патологии  у  пациентов  с

ОКС. 

Таблица 27. Структура коморбидной патологии у пациентов с ОКС в иссле-

дуемых возрастных группах.

Нозологические формы
Код 
МКБ 10

Группа 1 
(n=100)

Группа 2 
(n=60)

р

Абс. % Абс. %

ХОБЛ J44.9 39 39,0 26 43,3 0,591

Бронхиальная астма J45 0 0 1 1,7

Хронический пиелонефрит N11 3 3,0 0 0

Хроническая болезнь почек N18 65 65 4 6,7 0,001

Мочекаменная болезнь N20-N23 3 3,0 0 0

Кисты почек N28.1 8 7,9 2 3,3 0,295

Хронический цистит N30.0 1 1,0 0 0

Инфекции мочевыводящих 
путей

N39.0 4 4,0 1 1,7
0,414

Болезнь Паркинсона G20 3 3,0 0 0

Гипертоническая болезнь I11.9 96 96 31 51,6 0,001

Дисциркуляторная энцефа-
лопатия 

I67.2 26 26,0 0 0

ОНМК I60-I64 14 14 0 0 0,001

Атеросклероз  брахиоце-
фальных артерий

I70 13 13,0 4 6,8
0,210

Атеросклероз нижних ко-
нечностей

I70.2 4 4,0 4 6,8
0,456
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Хронический атрофический 
гастрит, гастродуоденит

К29.4 18 18,0 5 8,3
0,092

Желчекаменная болезнь К80 5 5,0 2 3,3 0,086

Хронический панкреатит K87.0 1 1,0 1 1,7 0,400

Хроническая язва желудка К25 0 0 2 3,3

Анемия D50 24 24,0 6 10,0 0,025

Узловой зоб, гипотиреоз Е04.2 4 4,0 0 0

Сахарный диабет 2 типа E11 27 27 11 18,3 0,214

рак молочной железы (из 
анамнеза) С50

1 1,0 0 0

рак мочевого пузыря (из 
анамнеза) С67

1 1,0 0 0

Деформирующий остео-
артроз

М15-
М-19

8 8,0 0 0

Дорсопатия шейного и груд-
ного, поясничного отделов 
позвоночников M53.9

3 3,0 1 1,7
0,603

Остеохондроз позвоночника М42 3 3,0 0 0

Из приведенных данных следует, что наиболее распространенными у пациен-

тов ≥ 80 лет были следующие заболевания: артериальная гипертензия – 96%, хро-

ническая  болезнь  почек  –  65%,  хроническая  обструктивная  болезнь  легких

(ХОБЛ) – 39,0%, сахарный диабет 2 типа – 27%, дисциркуляторная энцефалопа-

тия  26,0%, анемия – 24,0%, хронический гастрит – 18%.

В группе 2 частота коморбидных заболеваний была ниже, чем в группе 1.

Наиболее часто встречались АГ – 51,6%, ХОБЛ – 43,3%, СД – 18,3%, анемия –

10%, из которых достоверно меньше была распространенность АГ (р=0,001), ХБП

(р=0,001), анемии (р=0,025). Дисциркуляторная энцефалопатия у пациентов сред-

него возраста не диагностировалась, однако, заболеваемость ХОБЛ была выше,

чем в группе 1 – у 43,3% (p= 0,591).

ОНМК в группе 1 перенесли в анамнезе 14% (14 чел.), в группе 2 церебровас-

кулярные заболевания не регистрировались (р =0,001).
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У одного пациента в группе 1 диагностировалось в среднем 2,9 заболеваний,

в группе 2  – 1,6 заболеваний. Три и более заболеваний встречались у 45% (45

чел.) пациентов в группе 1 и у 11,7% (7 чел.) пациентов в группе 2 (р =0,001). 

Наиболее часто у одного пациента в возрасте старше 80 лет встречались сле-

дующие сочетания заболеваний: 

 ГБ + анемия + ХБП – 11%; 

 ГБ + СД 2 типа + ХОБЛ – 9%; 

 ГБ + ХОБЛ + дисциркуляторная энцефалопатия – 8%; 

 ХОБЛ + болезни органов пищеварения – 8%; 

 ГБ+ СД 2 типа + дисциркуляторная энцефалопатия – 7%.

Для оценки коморбидности нами был использован индекс Charlson, представ-

ляющий собой бальную систему оценки сопутствующих заболеваний в зависимо-

сти от возраста.

Среднее значение индекса Charlson у пациентов ≥ 80 лет составило 6,58 бал-

лов (ДИ 95% + 2,16), однако у половины (50 чел.) индекс Charlson был выше сред-

него значения. В контрольной группе распространенность коморбидной патоло-

гии была 2,8 раз меньше: средний индекс Charlson составил 2,34 (ДИ 95% + 0,50),

р= 0,001.  Коморбидная патология чаще встречалась у пациентов с многососуди-

стым поражением КА: средний балл по Чарлсон составил 6,74, с однососудистым

– 6,11 (р=0,197). 

Когнитивные нарушения у пациентов в группе 1 оценивались с использова-

нием  скринингового  экспресс-теста  шкалы  MMSE  (Mini-Mental  State

Examination). Всего было обследовано 43 пациента, в том числе мужчин 10 чел.,

женщин 33 чел., средний возраст составил 85,14 + 2,74 лет. Результаты приведены

в таблице 28.

Таблица 28. Оценка когнитивных нарушений у пациентов с ОКС ≥ 80 лет

(MMSE).

Оценка (баллы) Количество пациентов (n=43) Средний  воз-
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раст  обследо-
ванных

Абс . %
Мужчины
(n=10)

Женщины
(n=33)

Норма ≥25 7 16,3 0 7 84,97+2,74

Легкая 21 – 24 10 23,2 3 7 84,97 + 19,03

Умеренная 10–20 19 44,2 3 16 86,3+ 4,64

Тяжелая ≤ 9 7 16,3 4 3 85,25 + 5,9

Нарушения когнитивной сферы выявлены у 83,7% (36 чел.). Когнитивные на-

рушения легкой степени определялись у 23,2% (10 чел.), умеренной степени   у

44,2% (19 чел.), тяжелые (деменция) – у 16,3% (7 чел.). 

Умеренные  и  тяжелые  нарушения  когнитивных  функций  среди  женщин

встречались у 57,6% (19 чел.), тогда как среди мужчин больше было пациентов с

нормальной когнитивной функцией и легкими нарушениями  70% (7 чел.), разни-

ца статистически не значима (р=0,49).

В таблице 29 показана характеристика ОКС и ФР ССЗ у пациентов с когни-

тивными нарушениями.

Таблица 29. Характеристика ОКС и факторов риска ССЗ у пациентов ≥ 80 лет

с когнитивными нарушениями.

Показатели 
Степень когнитивных нарушений

р
Легкие  или  отсут-
ствуют (n=17)

Умеренные, тяже-
лые (n=26)

абс. % абс. %
женщины 10 58,8 17 65,4 0,672
мужчины 7 41,2 9 34,6 0,789
ПИКС 11 64,7 20 76,9 0,518
ОНМК в анамнезе 1 5,9 4 15,4 0,353
ОИМ 8 47,1 16 61,5 0,158
НС 10 58,8 10 38,5 0,164
ФВ <50 3 17,6 7 26,9 0,534
многососудистое пора-
жение КА

8 47,1 17
65,4 0,243

ИМТ > 25 кг/м2 3 17,6 7 26,9 0,534
Ожирение 0 0,0 9 34,6 0,006
Абдоминальное ожире-
ние

7 41,2 18
69,2 0,071
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гиперурикемия 3(4 75,0 3(6) 50,0 0,486
ОХС > 4 ммоль/л 8 47,1 18 69,2 0,374
ТГ > 1,7 ммоль/л 0 0,0 0 0,0
ЛПНП >1,4 моль/л 13 76,5 19 73,1 0,499
ЛПВП <1,2 жен, <1,0 муж 
ммоль/л

3 17,6 4 15,4 0,934
ГЛЖ 7 41,2 13 50,0 0,66
ХБП 12 70,6 24 92,3 0,022
В том числе ХБП С3 5 29,4 11 42,3 0,486
СД 2 тип 4 23,5 6 23,1 0,922

Среди женщин чаще встречались умеренные и тяжелые нарушения когнитив-

ных функций  62,9% (17 чел.), тогда как среди мужчин больше было пациентов с

нормальной когнитивной функцией и легкими нарушениями  41,2% (7 чел.).

У  пациентов  с  умеренными  и  тяжелыми  когнитивными  нарушениями  по

сравнению с пациентами с сохраненной когнитивной функцией и легкими нару-

шениями наблюдалось более тяжелое течение ОКС: ОИМ регистрировался в 1,3

раза чаще – 61,5% (16 чел.) и 47,1% (8 чел.) соответственно, частота ОНМК в ана-

мнезе была в 2,6 раз чаще – 15,5% (4 чел.) и 5,9% (1 чел.), в 1,5 раза чаще встреча-

лась избыточная масса тела – 26,9% (7 чел.) и 17,6% (3 чел.), гиперхолестерине-

мия – 69,2% (18 чел.) и 47,1% (8 чел.), абдоминальное ожирение - 69,2% (18 чел.)

и 41,2% (7 чел.). Также в 1,5 раза чаще было многососудистое поражение КА -

65,4% (17 чел.) и 47,1% (8 чел.) и снижение ФВ – 26,9% (7 чел.) и 17,6% (3 чел.).

Однако, все указанные различия статистически не значимы.

Достоверно чаще у пациентов с умеренными и тяжелыми когнитивными на-

рушениями определялись ожирение – 34,6% (9 чел.) и ХБП – 92,3% (24 чел.). У

пациентов с сохраненной когнитивной функцией и легкими нарушениями ожире-

ние не встречалось, а ХБП определялась у 70,6% (12 чел.), р=0,022. 

3.8. Лечение острого коронарного синдрома

На госпитальном этапе лечение ОКС в изучаемых возрастных группах прово-

дилось с применением медикаментозной и инвазивной терапии  согласно утвер-

жденным стандартам по ведению данной категории больных. 
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Применение  только медикаментозной терапии без  использования  инвазив-

ных методов оценивалось как консервативная тактика лечения. Инвазивная такти-

ка включала, помимо медикаментозной терапии, транслюминальную баллонную

ангиопластику (ТЛБАП) и чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) со стен-

тированием коронарных артерий.

Медикаментозная терапия включала следующие препараты (таблица 30). 

Таблица 30.  Медикаментозная терапия ОКС в изучаемых возрастных груп-

пах.

Лекарственные препараты

Группа 1
(n=100)

Группа 2
(n=60)

Абс. % Абс. %

Ацетилсалициловая кислота 100 100 60 100

Ингибиторы P2Y12 100 100 60 100

β-блокаторы 93 93 55 91,7

Низкомолекулярные гепарины 100 100 60 100

ПОАК 29 29 4 7

Статины 100 100 60 100

Ингибиторы АПФ 76 76 46 76,7

Антагонисты  рецепторов  ангио-
тензина II

20 20 3 5

Антагонисты альдостерона 68 68 21 35

Антагонисты кальция 26 26 4 6,7

Пролонгированные нитраты 5 5 2 3,3

Диуретики 29 29 4 6,7

Ингибиторы If каналов 3 3 9 15

Амиодарона гидрохлорид 14 14 4 6,7

Антиагрегантные препараты: ацетилсалициловая кислота 250 мг однократно,

далее 100 мг в сутки, клопидогрел 600 мг однократно, далее 75 мг в сутки или ти-
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кагрелол  180 мг однократно, далее 90 мг 2 раза в сутки; антикоагулянты: энокса-

парин натрия 1 мг/кг массы тела 2 раза в сутки; прямые оральные антикоагулянты

(ПОАК): дабигатрана этексилат 110 – 150 мг 2 раза в сутки или апиксабан 2,5 – 5

мг 2 раза в сутки или ривароксабан 15 – 20 мг 1 раз в сутки, б-блокаторы: мето-

пролола сукцинат 12,5-100 мг в сутки или бисопролол 1,25-10 мг в сутки; иАПФ:

периндоприл 4-10 мг в сутки или лизиноприл 2,5-10 мг в сутки; гиполипидемиче-

ские препараты: розувастатин 40 мг однократно, 10-20 мг в сутки  или аторваста-

тин 80 мг однократно, далее по 20-40 мг 1 раз в сутки; пролонгированные нитра-

ты: изосорбида динитрат 20-80 мг в сутки; АРА: лозартан 50-100 мг в сутки или

валсартан 80-320 мг в сутки; антагонисты кальция: амлодипин 2,5-10 мг в сутки;

антагонисты альдостерона: спиронолактон 25-100 мг в сутки, ингибиторы If кана-

лов:  ивабрадин 5-7,5 мг 2 раза  в сутки,  антиаритмическое средство класса  III:

амиодарона гирохлорид 200 мг 3 раза в сутки.

В обеих возрастных группах всем пациентам при поступлении проводилась

двойная антиагрегантная терапия с низкомолекулярным гепарином. 

В последующем, у пациентов с фибрилляцией предсердий по результатам ко-

ронарографии двойная антиагрегантная терапия заменялась на двойную или трой-

ную антитромбоцитарную терапию (таблица 31). 

Таблица 31. Медикаментозная терапия у пациентов с фибрилляцией предсер-

дий. 

Терапия Лекарственные препараты

Группа 1
(n=29)

Группа 2
(n=4)

Абс. % Абс. %

Двойная антит-
ромбоцитарная

Клопидогрел + Ривароксабан/Апик-
сабан/Дабигатрана этексилат 13 44,8 0 0

Тройная  антит-
ромбоцитарная

Ацетилсалициловая  кислота  +Кло-
пидогрел+  Ривароксабан/Апикса-
бан/Дабигатрана этексилат 16 55,1 4 100
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В группе 1 из числа пациентов с ФП (29 чел.) двойная антитромбоцитарная

терапия была назначена 44,8% (13 чел.) в связи с отсутствием проведения ревас-

куляризации миокарда, тройная антитромбоцитарная терапия  у 55,2% (16 чел.).

В группе 2 двойная антитромбоцитарная терапия не назначалась, т.к. все пациен-

ты с ФП (4 чел.) были стентированы, тройная антитромбоцитарная терапия прове-

дена всем пациентам с ФП – 100% (4 чел.).

Всего  консервативную медикаментозную терапию группе 1 получали 51%

(51 чел.).  Реваскуляризация миокарда (ТЛБА, ЧКВ) была проведена у 49% (49

чел.).  В  группе  2  инвазивные  методы лечения  применялись в  1,7  раза  чаще  –

81,7%  (49  чел.),  только  консервативная  терапия  проведена  у  18,3%  (11  чел.),

р=0,001.

Из 51 пациентов ≥ 80 лет, лечившихся консервативными методами, проведе-

ние ЧКВ не было показано у 8 % (8 чел.) в связи с малым диаметром инфаркт-свя-

занной артерии (менее 2 мм), в контрольной группе – (6% (4 чел.). Отказались от

инвазивного лечения 10 % (10 чел.) в группе 1 и 3 % (2 чел.) в группе 2. Экстрен-

ное аорто-коронарное шунтирование (АКШ) в изучаемых группах не выполня-

лось. Аортокоронарное шунтирование в группе 1 было рекомендовано 33% (33

чел.), в группе 2 – 8,3% (5 чел.).

После госпитализации в течение 2х лет была проведена оценка привержен-

ности к лечению пациентов с ОКС ≥ 80 лет по шкале Мориски – Грин. С этой це-

лью проводился телефонный опрос пациентов и их родственников с периодично-

стью 12 мес., также использовались сведения регистра ОКС Регионального сосу-

дистого центра Республиканской клинической больницы им. Н.А. Семашко.

По данным регистра ОКС (таблица 32) в первый год после госпитализации не

наблюдались у терапевта в медицинских поликлинических учреждениях 30% па-

циентов (30 чел.), у кардиолога  58% (58 чел.). Во второй год наблюдения число

пациентов,  не  наблюдавшихся  в  амбулаторно-поликлинических  учреждениях,

возросло почти в 2 раза: не наблюдались у терапевта 63% (63 чел.), кардиолога –

65% (65 чел.).
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Таблица 32. Характеристика амбулаторного наблюдения пациентов с ОКС ≥

80 лет после выписки из стационара.

годы
всего

мужчины
(n=32)

женщины
(n=68)

Абс. % Абс. % Абс. %
Не наблюдались у

терапевта
1-й год 30 30 9 28,1 21 30,9
2-й год 63 63 21 65,6 42 61,8

Не наблюдались у
кардиолога

1-й год 58 58 17 53,1 41 60,3
2-й год 65 65 21 65,6 44 64,7

Через 1 год после госпитализации оценка приверженности к лечению была

проведена у 80% (80 чел.) из 88 живущих пациентов, через 2 года – у 75% (75

чел.) из 83 х пациентов (таблица 33), 16 чел. были недоступны для телефонного

контакта или отказались отвечать на вопросы.

Таблица 33. Приверженность к лечению пациентов с ОКС ≥ 80 лет через 12

года после госпитализации.

Приверженность 
через 1 год (n=88) через 2 года (n=83)

Абс. % Абс. %
Привержены всего, в т.ч. 12 15 9 12
Женщины 8 14,5 7 13,2
Мужчины 4 16 2 9,1
Не привержены всего, в т.ч. 68 85 66 88
Женщины 47 85,4 46 86,8
Мужчины 21 84 20 90,9

В соответствии с оценкой по шкале Мориски – Грин приверженность к лече-

нию показали 15% (12 чел.) через 1 год после госпитализации и 12% (9 чел.) через

2 года. Не приверженными (2 и более баллов) оказались соответственно 85% (68

чел.) и 88% (66 чел.). 

Приверженность у мужчин была 16% (4 чел.) через 1 год после госпитализа-

ции 9,1% через 2 года; у женщин  14,5% (8 чел.) и 13,2% (7 чел.) соответственно.
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3.9. Отдаленные клинические исходы ОКС и факторы, влияющие на вы-

живаемость пациентов ≥ 80 лет

Оценка отдаленных  исходов ОКС проводилась в течение 2х лет после вы-

писки из стационара. Основными критериями приняты следующие объективные

показатели: частота вызовов по скорой медицинской помощи (СМП), частота по-

вторной  экстренной  госпитализации  по  поводу  ССЗ,  новый  ОИМ  и  ОНМК,

смерть. 

В таблице 34 приведены показатели, характеризующие отдаленные исходы

ОКС в течение 2-х лет после госпитализации.

Таблица 34. Отдаленные исходы ОКС у пациентов ≥80 лет в течение 2-х лет

после госпитализации. 

Показатели
Всего

(n=100)
ОКСпST

(n=37)
ОКСбST
(n=63)

р

Количество  вызовов
СМП 0,48 0,54 0,44

0,283

Повторная  госпитализа-
ция 0,43 0,53 0,24

0,006

ОИМ % (абс.) 11 (11 чел.) 5,4 (2 чел.) 14,3 (9 чел.) 0,173
ОНМК % (абс.) 9 (9 чел.) 5,4 (2 чел.) 4,8 (7 чел.) 0,340
Смерть % (абс.) 17 (17 чел.) 13,5 (5 чел.) 19,0 (12 чел.) 0,481

По данным регистра пациентов ОКС Регионального сосудистого центра РКБ

им. Н.А. Семашко после выписки из стационара обращаемость по СМП составила

в среднем 0,48 вызова на 1 пациента в год, что в 1,6 раз превышает средний нор-

матив объема скорой медицинской помощи (0,3 вызова/1 жителя) [79]. Частота

обращаемости по скорой медицинской помощи составила у пациентов с ОКСпST

0,54 на 1 пациента в год и c ОКСбST – 0,44 на 1 пациента в год (р=0,283).

Повторная экстренная госпитализация составила 0,43 случаев на 1 пациента в

год при нормативном показателе 0,17 [79], т.е. в 2,8 раза выше норматива. Частота

госпитализации у пациентов с перенесенным ОКСпST была в 2,2 раза выше, чем у

пациентов с ОКСбST – соответственно 0,53 и 0,24 (р=0,006).
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Новый инфаркт миокарда,  острое нарушение мозгового кровообращения в

отдаленном периоде регистрировались у 20% (20 чел.). Из них ОИМ был диагно-

стирован у 11% (11 чел.), ОНМК – у 9% (9 чел.). ОИМ у пациентов с перенесен-

ным ОКСбST встречался в 2,6 раз чаще – 14,3% (9 чел.), чем у пациентов с ОКС-

пST – 5,4% (2 чел.) соответственно, разница статистически не значима (р=0,173).

Частота ОНМК у пациентов с перенесенным ОКСбST и ОКСпST также достовер-

но  не  различалась  и  составила  соответственно  4,8%  (7чел.)  и  5,4%  (2  чел.),

р=0,340.

Всего умерло от всех причин 17% (17 чел.), из них в первый год наблюдения

умерло 12% (12 чел.), во второй – 5% (5 чел.). Средний возраст умерших составил

84,7+3,55 лет.  Показатель  смертности среди женщин составил 19,1% (13 чел.),

среди мужчин 12,5% (4 чел.), р =0,416. Показатели смертности из числа пациен-

тов, перенесших ИМ (61 чел.), составили 22,9% (14 чел.), перенёсших НС – 7,7%

(3 чел.). Т.е. смертность пациентов, перенесших ИМ, в 3 раза превышала смерт-

ность пациентов, перенесших НС (р= 0,048). Среди пациентов с ОКСбST удель-

ный вес умерших был выше, чем среди пациентов с ОКСпST и составил соответ-

ственно 19% (12 чел.) и 13,5% (5 чел.), р= 0,481. 

Анализ частоты отдаленных исходов ОКС у пациентов ≥ 80 лет в этнических

группах (таблица 35) не выявил статистически значимых различий. 

Таблица 35.  Отдаленные исходы ОКС у пациентов ≥ 80 лет  в этнических

группах.

Отдаленные исходы
Русские
(n=76)

Буряты
(n=20)

р

Количество вызовов СМП 0,47 0,3 0,181
Повторная госпитализация 0,39 0,5 0,401
Смерть % (абс.) 17,3 (13 чел.) 20 (4 чел.) 0,765
Новый ОИМ % (абс.) 10,7 (8 чел.) 15 (3 чел.) 0,580
ОНМК % (абс.) 9,2 (7 чел.) 10 (2 чел.) 0,915
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Кумулятивная выживаемость через 2 года после госпитализации составила

83% (83 чел.).

С целью оценки взаимосвязей  изучаемых социально-демографических, кли-

никофизиологических и функциональных показателей, рассмотренных в преды-

дущих главах, и отдаленных исходов ОКС был проведен корреляционной анализ. 

Выявлена статистически значимая корреляционная связь частоты экстренной

обращаемости по СМП и повторной госпитализации  c длительностью анамнеза

ИБС (r =0,20), избыточной массой тела (r =0,20), нарушениями ритма сердца (r

=0,21).  Частота  нового  ИМ  коррелировала  с  длительностью  анамнеза  ИБС  (r

=0,29) и функциональным классом стенокардии (r =0,22), частота развития ОНМК

 с анемией (r =0,269) и нарушениями ритма сердца (r =0,27).

Показатели смертности имели корреляционную зависимость с уровнем мо-

чевой кислоты сыворотки крови (r =0,35), в то время как статистически значимых

связей c другими факторами риска не выявлено.

Кумулятивная выживаемость через 2 года после госпитализации составила

83% (83 чел.).

С целью изучения факторов, влияющих на выживаемость и смертность паци-

ентов с ОКС ≥ 80 лет был проведен сравнительных анализ изучаемых показателей

и характеристик (таблица 36).

Таблица 36. Частота факторов влияющих на выживаемость пациентов с ОКС

≥ 80 лет.

Показатели всего

Умерли 
(n=17)

Живущие 
(n=83)

рабс . % абс. %
Городcкие жители 81 15 88,2 66 79,5 0,064
Сельские жители 19 2 11,8 17 20,5 0,409
Мужчины 32 4 23,5 28 33,7 0,416
Женщины 68 13 76,4 55 66,2 0,416
длительность ИБС > 10 лет 45 9 52,9 36 43,4 0,369
ПИКС 39 17 100,0 22 26,5 0,001
Коморбидность (индекс Чарл-
сон) 6,49 6,9 0,351
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Многососудистое поражение 
КА 75 12 70,6 63 75,9 0,496
Нарушения ритма сердца 29 8 47,0 21 25,3 0,072
Ожирение 24 4 23,5 20 24,1 0,648
Абдоминальное ожирение 92 17 100 75 90,4 0,185

ОХС > 4 ммоль/л 69 12 70,6 57 68,7 0,736

ТГ > 1,7 ммоль/л 11 3 17,6 8 9,6 0,302

ЛПНП > 1,4 ммоль/л 90 15 88,2 75 90,4 0,762

ЛПВП < 1,2 жен; < 1,0 муж 25 10 58,8 15 18,1 0,001
Гиперурикемия 27 10 58,8 17 20,5 0,001
Длительность ГБ > 10 лет 84 15 88,2 69 83,1 0,271
АГ 3 степень 81 15 88,2 66 79,5 0,203
ГЛЖ 83 14 82,4 69 83,1 0,734
КР 26 3 17,6 23 27,7 0,407
ЭГЛЖ 31 7 41,2 24 28,9 0,324
КГЛЖ 26 4 23,5 22 26,5 0,821
ФВ < 50% 25 7 41,2 18 21,7 0,068
ХБП 65 14 82,4 51 61,4 0,048
Сахарный диабет 27 4 22,7 23 27,5 0,657
Длительность СД > 10 лет 15 3 17,6 12 14,5 0,568

Приведенные  в  таблице  данные  показали,  что  удельный  вес  пациентов  с

ПИКС среди умерших составил 100% (17 чел.), среди живущих  26,5% (22 чел.),

р= 0,001. Значительно выше среди умерших была частота низкого уровня ЛПВП 

58,8% (10 чел.) и 18,1% (15 чел.)  соответственно (р=0,001),  и гиперурикемии  

58,8% (10 чел.) и 20,5% (17 чел.), р=0,001. ХБП диагностировалась среди умерших

в 1,3 раза чаще   у 82,4% (14 чел.), чем среди живущих пациентов   61,4% (51

чел.), р=0,048.

В таблице 37 приведены результаты оценки частоты отдаленных исходов

ОКС у пациентов с консервативной и инвазивной тактикой госпитального лече-

ния.

Таблица 37. Отдаленные исходы ОКС у пациентов ≥ 80 лет с консерватив-

ной и инвазивной тактикой госпитального лечения.
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Отдаленные исходы
Инвазивная
ЧКВ (n=49)

Консерватив-
ная (n=51)

р

Количество вызовов СМП /1 паци-
ента в год (абс.) 0,43 (21 чел.) 0,53 (27 чел.) 0,317

Повторная  экстренная  госпитали-
зация (абс.) 0,37 (18 чел.) 0,49 (25 чел.)

0,218

новый ОИМ % (абс.) 12,2 (6 чел.) 9,8 (5 чел.) 0,320

ОНМК % (абс.) 4,1 (2 чел.) 13,7 (7 чел.)
X

0,683

Смерть % (абс.) 14,3 (7 чел.) 19,6 (10 чел.) 0,483

Приведенные в таблице данные показывают, что среди пациентов, которым

была проведена ЧКВ, смертность составила 14,3% (7 чел.), новый ОИМ наблю-

дался у 12,2% (6 чел.), ОНМК – у 4,1% (2 чел.), показатели экстренной повторной

госпитализации составили 0,37, обращаемость СМП – 0,43.

У пациентов, лечившихся консервативно, были выше показатели экстренной

госпитализации – 0,49 (р=0,317) и обращаемости СМП – 0,53 (р=0,218). Также бы-

ли несколько выше, чем у пациентов с ЧКВ, показатели смертности и ОНМК  со-

ответственно  19,6%  (р=0,483)  и  13,7%  (р=0,683).  Частота  нового  ОИМ  была

несколько ниже  9,8% (5 чел.), чем у пациентов с ЧКВ  12,2% (6 чел.), р=0,320.

Указанные различия статистически не значимы.
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Глава 4. Обсуждение

Результаты проведенного исследования позволили выявить основные соци-

альные и клинические характеристики пациентов с ОКС самой старшей возраст-

ной категории (≥80 лет).

Социальный состав пациентов с ОКС ≥80 лет характеризовался преобладани-

ем городских жителей (84%), удельный вес которых был выше, чем в структуре

населения республики (59%). Преобладание городских жителей может быть свя-

зано с меньшей доступностью медицинской помощи в сельской местности [93]. 

Этнический состав не имел достоверных различий с  этнической структурой

населения в целом по Республике Бурятия: пациенты русской национальности со-

ставили 76%, бурятской национальности – 20%, прочие – 4% [95]. 

По уровню образования среди пациентов ≥ 80 лет отмечался относительно

высокий удельный вес лиц с низким уровнем образования (начальное, неполное

среднее) – 25%, в среднем возрасте все пациенты были с высшим и средним об-

разованием, что связано с развитием системы образования в послевоенные годы.

Известно, что заболеваемость ИБС более высокая в старческом возрасте. В

настоящем исследовании 73% пациентов с ОКС ≥ 80 лет имели в анамнезе вери-

фицированный диагноз ИБС с длительным течением заболевания (более 10 лет), в

контрольной группе пациентов с анамнезом ИБС было в 2 раза меньше  ̶  35%

(р=0,001). У 51,1% пациентов ≥ 80 лет наблюдалось без болевое и атипичное тече-

ние ИБС, в контрольной группе  33,3% (р=0,080). Достоверно чаще, чем в сред-

нем возрасте, отмечался тяжелый функциональный класс стенокардии (III – IV) –

82,9% и 19% соответственно, нарушения ритма сердца – 17% и 0%, ПИКС  39% и

23,3%, что согласуется с литературными данными. 

У мужчин достоверно чаще, чем у женщин, отмечался непродолжительный

анамнез заболевания ИБС (1 – 2 года) – соответственно 18,8% и 5,9% (р=0,045).
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Лечение ИБС до развития ОКС характеризовалось недостаточным  приемом

лекарственных препаратов в обеих возрастных группах, что также согласуется с

результатами других авторов, указывающих на низкую приверженность к лекар-

ственной терапии пациентов ИБС [50, 99, 149, 191]. Не принимали лекарственных

препаратов на амбулаторном этапе 11% пациентов в группе 1 и 19% в группе 2,

разница не достоверна. 

ЧКВ  в  анамнезе  выполнялось  значительно  реже  (10,9%)  чем  у  пациентов

среднего возраста (66,7%), что согласуется с литературными данными о низком

использовании  методов  реваскуляризации  миокарда  у  пациентов  пожилого  и

старческого возраста [7, 86, 118]. В изучаемой возрастной когорте это было также

отчасти обусловлено тем, что методы экстренной реваскуляризации миокарда в

Республике Бурятия стали применяться со второй половины 2014 г. [95].

Оценка и коррекция факторов риска имеет основное значение в снижении

сердечно–сосудистой заболеваемости и смертности. Однако у людей пожилого и

старческого возраста распространенность и значимость факторов риска ССЗ ме-

нее изучена, имеет противоречивый характер и не может точно охарактеризовать

риск [129, 194]. 

Возраст  и  пол  относятся  к  немодифицируемым  ФР.  Известно,  что  среди

больных ИБС преобладают лица мужского пола, а в пожилом и старческом воз-

расте больше женщин, чем мужчин. Указанные гендерные различия связаны с из-

менениями в гормональном фоне мужчин и женщин в разные периоды жизни, ко-

торые в значительной степени оказывают влияние на развитие атеросклероза и

ССЗ [104].

В исследуемой группе пациентов ≥ 80 лет наблюдалось значительное преоб-

ладание женщин  (68%) по сравнению с мужчинами (32%), тогда как в среднем

возрасте преобладали мужчины (78,3%), что согласуется с литературными данны-

ми [32, 104, 116]. Однако, с увеличением возраста разница в численном преобла-

дании женщин уменьшалась и среди долгожителей ( ≥ 90 лет) количество мужчин

(5%.) и женщин (5%) становилось одинаковым [95]. Последнее положение не про-

тиворечит литературным данным и скорее всего, обусловлено  возрастными гор-
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мональными  и  метаболическими изменениями,  вызванными  снижением  выра-

ботки  гормонов,  включая  менопаузу,  андропаузу,  адренопаузу  и  соматопаузу

[177].

Отягощенный семейный анамнез ССЗ в проведенном исследовании отмечали

12% пациентов ≥ 80 лет что согласуется с данными INTERHEART [205], показав-

шими сравнительно слабую связь между ИМ и наличием случаев сердечно-сосу-

дистых заболеваний в семье. По мнению авторов, «семейная история», хотя и яв-

ляется независимым предиктором ИМ (в большей степени у молодых людей), но

основная часть риска обеспечивается действием других факторов.

Курение как фактор риска отсутствовал у всех пациентов ≥ 80 лет, что согла-

суется с литературными данными [36, 45]. Отсутствие курения в старческом воз-

расте объясняют «эффектом выживаемости»  смертностью курящих в более мо-

лодом возрасте. 

В  литературе  приводятся  сведения  о  гендерной и  возрастной зависимости

распространенности ожирения. Наиболее высокая частота ожирения наблюдается

в возрасте 6069 лет, а наиболее низкая  в возрасте 2029 лет и старше 70 лет [15,

36]. Избыточная масса тела и центральное ожирение рассматриваются как пре-

дикторы смертности от ССЗ [35, 170, 195]. Однако, имеются данные, что у паци-

ентов пожилого возраста с ИБС и другими серьезными заболеваниями наблюдает-

ся так называемый «парадокс», когда избыточная масса тела ассоциируется с бо-

лее низкой смертностью [11, 25, 107].

По результатам нашего исследования у пациентов ≥ 80 лет распространен-

ность избыточного веса (45%) и ожирения была такой же высокой (24%), как и у

пациентов среднего возраста (46,7% и 20%) и не имела статистически значимых

различий. Значимые различия определялись по частоте абдоминального ожире-

ния, которое в группе 1 встречалось достоверно чаще  92%, по сравнению с паци-

ентами среднего возраста  70% (р=0,001). 

У женщин в возрасте ≥ 80 лет частота абдоминального ожирения была досто-

верно чаще, чем у мужчин – 97% и 81,2 % (р=0,006), что подтверждает литератур-
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ные данные о гендерной  возрастной зависимости ожирения у пациентов с ИБС

[15, 36].

У представителей русской и бурятской национальности ≥ 80 лет частота ожи-

рения существенно не отличалась – 23% и 25% соответственно, абдоминальное

ожирение – 94,7% и 85%. Однако, у бурят достоверно чаще наблюдалась избыточ-

ная масса тела – 65% и 39,5% (р=0,041), что отчасти согласуется с результатами

исследования Киреевой В.В. с соавт. [40].

Известно, что с возрастом уровни холестерина, триглицеридов и ЛПНП по-

вышаются, а уровень ЛПВП снижается [36, 163, 188]. Однако, у людей старше 80

лет данные исследований в отношении значения дислипидемии как фактора риска

ССЗ имеют неоднозначный характер. Результаты некоторых исследований пока-

зывают, что у людей старше 80 лет гиперхолестеринемия не была связана с повы-

шенным риском ИБС и повышенные уровни ОХС, ЛПНП, ТГ не сопровождались

достоверным увеличением риска сердечнососудистой смерти [90, 142, 145, 161]. 

В настоящем исследовании частота гиперхолестеринемии в обеих изучаемых

группах была высокой и достоверно не различалась: в группе 1 – 69%, в группе 2

– 60%. Также была высокой частота повышенного уровня ЛПНП: в группе 1 опре-

делялась у 90%, в группе 2 – у 91,7%, что позволяет сделать вывод о значимости

этих показателей как факторов риска для пациентов ≥ 80 лет. 

В тоже время, распространенность триглицеридемии у пациентов ≥ 80 лет

была достоверно ниже по сравнению с пациентами среднего возраста: соответ-

ственно у 11% и 41,7%. Аналогичные результаты приведены в публикациях ряда

авторов  [11,  161]  и  свидетельствуют  о  том,  что  гипертриглицеридемия  имеет

меньшее значение риска ССЗ у пациентов старческого возраста.

В  отношении  ЛПВП  в  литературе  приводятся  противоречивые  сведения.

Данный показатель, как значимый для оценки риска ССЗ, введен в модифициро-

ванную Шкалу SCORE. Однако, имеются данные, что ЛПВП не имеет значитель-

ной роли при оценке риска ССЗ и мероприятия по коррекции ЛПВП не снижают

сердечно-сосудистый риск.
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В настоящем исследовании частота низкого уровня ЛПВП у пациентов ≥ 80

лет была достоверно ниже, чем в среднем возрасте – соответственно 25% и 45%

(р=0,008),  что согласуется с результатами других крупных исследований  [163].

Однако, у пациентов с инфарктом миокарда в группе 1 частота низкого уровня

ЛПВП была значительно выше  ̶ 35%, чем у пациентов с нестабильной стенокар-

дией ̶ 10,3% (р=0,006). В отдаленном периоде среди умерших пациентов частота

низкого уровня ЛПВП была достоверно выше  ̶  58,8%,  чем среди выживших ̶

18,1% (р=0,001), что подтверждает литературные данные о прогностической роли

ЛПВП как фактора кардиоваскулярной смерти в течение 10 летнего периода [11,

90].

Таким образом, результаты настоящего исследования свидетельствуют о том,

что дислипидемия, за исключением гипертриглицеридемии, сохраняет значение

как фактор риска ОКС у пациентов ≥ 80 лет.

Выявленные в настоящем исследовании гендерные различия распространен-

ности дислипидемии у пациентов ≥ 80 лет согласуются с литературными данны-

ми. Так, высокий уровень атерогенных липопротеидов значительно чаще опреде-

лялся у женщин, чем у мужчин: повышенный ОХС был соответственно у 76,5% и

53,1% (р=0,018), ЛПНП – 94,1% и 81,3% (р= 0,045). У мужчин достоверно чаще

определялся низкий уровень ЛПВП – 50%, чем у женщин – 13,3 [163]. 

Не было обнаружено существенных этнических различий распространенно-

сти дислипидемии у пациентов ≥ 80 лет, хотя по результатам других исследова-

ний установлено более высокое содержание атерогенных фракций липопротеидов

у русских по сравнению с бурятами и более высокий уровень ЛПВП у бурят по

сравнению с русскими. По данным Малакшиновой З.Х., Орловой  Г. М. этниче-

ские различия наблюдались только в определенной возрастной группе (30 – 39

лет) [53], или отсутствовали [65]. Противоречивость этих результатов возможно

связана с тем, что исследования были проведены в разных по численности, воз-

расту и этническому составу группах населения. Во всех исследованиях изуча-

лись возрастные категории до 79 лет, более старшие возраста в исследования не

включались.
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Отсутствие  этнических  различий  в  настоящем  исследовании  обусловлено

тем, что все пациенты были с острым коронарным синдромом, старше 80 лет, и

очень высоким сердечнососудистым риском. 

Повышенный уровень мочевой кислоты регистрировался у 43,5% у пациен-

тов ≥ 80 лет, что согласуется с литературными данными [54, 102]. Частота гиперу-

рикемии не имела статистически значимых различий в исследуемых возрастных

группах, хотя у пациентов среднего возраста этот показатель был в 1,56 раза ниже

– 27,8% (p=0,253). 

Также не было установлено достоверных различий распространенности гипе-

рурикемии у этнических представителей, хотя у русских гиперурикемия регистри-

ровалась в 1,5 раза чаще (45,3%), чем у бурят (30%), и средний уровень мочевой

кислоты был также выше  389,7 мкмоль/л и 331,0 мкмоль/л, разница статистиче-

ски незначима. 

Распространенность артериальной гипертензии у пациентов ≥ 80 лет состави-

ла 96%, что согласуется с литературными данными [63, 199]. У пациентов средне-

го возраста ГБ была почти в 2 раза реже  51,6% (р =0,001). 

Длительность и тяжесть заболевания ГБ в старшей возрастной группе были

достоверно выше, чем в контрольной группе. Продолжительность анамнеза свы-

ше 20 лет наблюдалась у 55% в группе 1 и 8,3% (р=0,001) в группе 2; ГБ 3 стадии

– у 83,3% и 67,8% соответственно (р=0,025). АГ 3й степени в группе 1 отмеча-

лась в 6,5 раз чаще 84,4%, чем в группе 2 – 12,9% (р =0,001).

По этнической принадлежности распространенность ГБ у пациентов с ОКС ≥

80 лет достоверно не отличалась: у представителей бурятской популяции показа-

тель составил 95%, русской – 96% (р=0,272).

Частота поражения органовмишеней в обеих возрастных группах была вы-

сокой. ГЛЖ диагностировалась у 83% в группе 1 и у 71,7% в группе 2 (p=0,090).

Однако, среднее значение ИММЛЖ у пациентов ≥ 80 лет было достоверно выше

(106,52г/м2, 95% ДИ+15,04), чем в среднем возрасте – 98,58г/м2  (95% ДИ+11,15),

что может быть обусловлено более длительным течением заболевания. 
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Приведенные результаты не подтверждают положение ряда авторов о воз-

растной зависимости распространенности ГЛЖ независимо от АГ и веса [3, 76,

124], и больше согласуются с данными других исследований о том, что частота

ГЛЖ не зависит от возраста, а определяется более длительным анамнезом АГ [51,

60, 89].

По результатам проведенного исследования в группе пациентов с ОКС ≥ 80

лет у мужчин ГЛЖ определялась достоверно чаще  100%, чем у женщин – 75% (p

= 0,0012), хотя по данным других исследований статистически значимых гендер-

ных различий частоты ГЛЖ не выявлено [37, 51, 76]. 

По литературным данным, у пациентов пожилого и старческого возраста с

артериальной гипертензией чаще встречается КГЛЖ – от 44,1% до 70,4% [17, 37,

51, 60, 76]. По результатам настоящего исследования у пациентов с ОКС ≥ 80 лет

наиболее высокой была распространенность ЭГЛЖ (31%) – достоверно выше, чем

в  среднем  возрасте  (13,3%),  что  обусловлено  более  высокой частотой  постин-

фарктных изменений миокарда (ПИКС) в группе 1   39% (в группе 2   23,3%,

р=0,041) [58, 89]. 

Распространенность  ХБП у пациентов ≥ 80 лет была в 9,3 раза чаще  65%,

чем у пациентов среднего возраста  7% (р =0,001). Средний уровень СКФ был в

1,7 раз ниже, чем в группе среднего возраста и составил соответственно 56,6+7,96

мл/мин/1,73м2 и 97,97+9,73 мл/мин/1,73м2 (р =0,001), что согласуется с литератур-

ными данными [1, 18]. Также достоверно чаще диагностировалась более тяжелая

стадия ХБП С3б – 26%, в группе 2 1,7% (р=0,001). Распространенность ХБП у па-

циентов русской и бурятской национальности значимо не отличалась. 

ОНМК  в  анамнезе  были  у  14%,  в  контрольной  группе  ОНМК  не  было,

(р=0,002).

Сахарный диабет 2 типа у пациентов с ОКС ≥ 80 лет наблюдался в 1,5 раза

чаще, чем в среднем возрасте – 27% в группе 1 и 18,3% в группе 2, однако разни-

ца статистически не значима. Частота СД в этнических группах пациентов ≥ 80

лет также достоверно не различалась: у русских составила 27,5%, бурят – 25%

(р=0,428), что согласуется с литературными данными последних лет, показавших
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отсутствие  существенных  этнических  различий  распространенности  основных

факторов риска ИБС у русских и бурят [40, 65].

ОКС был первым проявлением ИБС у 27 % пациентов ≥ 80 лет и у 65% паци-

ентов среднего возраста. Полученные результаты не противоречат литературным

данным. По результатам исследования  J.  George с соавт.,  наблюдавшими 1 937

360 чел., первые проявления ССЗ в виде нестабильной стенокардии и ИМ в сред-

нем возрасте наблюдаются почти в 2 раза чаще, чем в возрасте ≥ 80 лет [140].

Необходимо отметить, что из 27 пациентов в группе 1 без анамнеза ИБС у 16

чел. (16%) диагностировалось многососудистое поражение коронарных артерий,

что свидетельствует о субклиническом течении ИБС у данной категории больных

и не противоречит литературным данным [160]. 

Клиническое течение ОКС в проведенном исследовании характеризовалось у

пациентов ≥ 80 достоверно более частой встречаемостью атипичных и безболевых

форм (19%), по сравнению с пациентами среднего возраста (0%), что согласуется

с литературными данными [47, 88, 128, 174]. 

В группе 1 у 63% диагностировался ОКСбST, достоверно реже диагностиро-

вался ОКСпST – у 37% (р=0,001).  В группе среднего возраста  ОКСбST был у

21,7%, ОКСпST – у 78,3%. Полученные результаты подтверждают данные рос-

сийских и зарубежных регистров о более высокой частоте ОКСбST у больных по-

жилого и старческого возраста [2, 80, 112, 202].

По месту жительства, национальности и уровню образования у пациентов ≥

80 лет не выявлено достоверных различий частоты ОКСпST и ОКСбST. 

По литературным данным и данным регистра ОКС регионального сосудисто-

го центра РКБ им. Н.А. Семашко, в структуре диагнозов ОКС удельный вес неста-

бильной стенокардии составляет до 70%, ОИМ – около 30% [46, 70]. В нашем ис-

следовании в обеих возрастных группах ОИМ диагностировался в 2 раза чаще (в

группе 1 – 61%, в группе 2 – 81,7%), а НС – в 2 раза реже (у 39% и 18,3% соответ -

ственно).  Указанные  расхождения  обусловлены  маршрутизацией  пациентов  с

ОКС в  Республиканскую клиническую больницу им. Н.А. Семашко, которая яв-
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ляется единственным учреждением, где выполняется инвазивная реваскуляриза-

ция миокарда [95].

Нестабильная стенокардия у пациентов ≥ 80  диагностировалась достоверно

чаще  39%, чем в контрольной группе  18,3% (р=0,006), а ОИМ – достоверно ре-

же  61% и 81,7% соответственно (р=0,006). У пациентов ≥ 80 лет достоверно ре-

же  диагностировался  Qпозитивный ИМ:  30% в  группе  1  и  61,7% в  группе  2

(р=0,001).

Гендерных, социальных и этнических различий клинического течения ОКС у

пациентов ≥ 80 не установлено.

Оценка атеросклеротического поражения коронарного русла показала, что в

изучаемой группе пациентов ≥ 80 лет у 75% определялось многососудистое пора-

жение коронарных артерий, в группе среднего возраста значительно реже – 8,3%

(р=0,002), что не противоречит литературным данным [6, 56  118, 171].  Тяжелые

анатомически  сложные  стенозы  с  высоким  риском  сосудистых  осложнений

(SYNTAX Score >32 баллов) у пациентов ≥ 80 лет определялись значительно ча-

ще, чем в контрольной группе – у 13% и 3,3% соответственно (р=0,020); средний

риск SYNTAX Score – у 21% и 5% (р= 0,002). 

Среди пациентов с высоким риском SYNTAX Score диагностировался пре-

имущественно ОИМ  76,9% (10 чел.), НС  23,1% (3 чел.), р=0,004.

В настоящее время доказано, что тяжесть мультифокального атеросклероза

пропорциональна степени почечной дисфункции и риск развития многососуди-

стой ИБС среди пациентов с ХБП умеренной и тяжелой степенью в несколько раз

выше, чем у пациентов с легкой почечной недостаточностью [168].

В изучаемой группе у пациентов ≥ 80 лет с многососудистым поражением

КА была достоверно более высокая частота ХБП  – 81,3%, чем при  однососуди-

стом – 16% (р=0,001). 

Морфологические и функциональные изменения сердца наблюдались в обе-

их возрастных группах. Наиболее распространенными нарушениями были диасто-

лическая  дисфункция  левого  желудочка,  нарушение  локальной  сократимости

миокарда (гипокинез, акинез), увеличение камер сердца  дилатация ЛП и ПП, ко-
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торые выявлялись у более 80% пациентов в обеих возрастных группах. Получен-

ные результаты могут свидетельствовать  о том,  что указанные изменения обу-

словлены в большей степени не возрастными изменениями, а сердечно-сосуди-

стыми заболеваниями. Данное положение согласуется с выводами ряда авторов о

том, что изменения у пожилых людей, которые обнаруживаются в сердце и сосу-

дах, чаще бывают обусловлены сердечнососудистыми заболеваниями, а не старе-

нием [3, 5]. Возрастная зависимость в изучаемых группах пациентов прослежива-

лась только по показателю ФВ: сниженная ФВ у пациентов ≥ 80 лет наблюдалась

в 2,1 раз чаще, чем в среднем возрасте  у 25% и 11,7% соответственно (р = 0,041).

Гендерные различия в группе 1 были выявлены при оценке локальной сокра-

тимости  миокарда  ЛЖ:  у  мужчин по сравнению с  женщинами распространен-

ность акинеза была достоверно выше: 46,9% и 19,1% (р=0,003).

Все пациенты ≥ 80 лет имели коморбидную патологию (100%) и высокий ин-

декс Charlson – 6,58 баллов. Полученные показатели несколько выше, чем по ли-

тературным данным, так как нами исследовалась категория самой старшей воз-

растной группы. Количество заболеваний, регистрируемых у одного пациента ≥

80 лет составило 2,9 (в контрольной группе – 1,6 заболеваний). При этом три и бо-

лее заболеваний было у 45% пациентов. 

Наиболее распространенными заболеваниями у пациентов ≥ 80 лет были ГБ –

96%, ХБП – 65%, ХОБЛ – 39,0%, дисциркуляторная энцефалопатия  26,0%, ане-

мия – 24,0%. В группе 2 указанные состояния встречались достоверно реже: ГБ –

51,6%, ХБП – 6,7%, анемия – 10%, дисциркуляторная энцефалопатия не встреча-

лась. 

Исключение представляет  ХОБЛ, которая в обеих возрастных группах диа-

гностировалась с высокой частотой: 39% в группе 1 и 43,3% в группе 2. Необхо-

димо отметить, что  в Республике Бурятия уровень заболеваемости и смертности

ХОБЛ выше, чем в среднем по России в 1,3 – 2 раза [21, 87], что может быть свя-

зано с холодным климатом и неблагоприятной экологией. 

В последние годы предлагается рассматривать ХОБЛ как независимый фак-

тор риска ИБС наряду с возрастом, курением, уровнем холестерина, систоличе-
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ским артериальным давлением [38, 115, 135, 179]. В нашем исследовании высокая

распространенность ХОБЛ  позволяет рассматривать данную патологию как зна-

чимый фактор риска для обеих возрастных групп. 

По литературным данным нарушения когнитивной сферы у пациентов по-

жилого и старческого возраста выявляются у 74,7% – 83,4% [59, 94]. В исследуе-

мой группе пациентов ≥ 80 лет когнитивные нарушения были выявлены у 83,7%,

в том числе умеренной и тяжелой степени – у  44,2% и 16,3%, легкой степени –

23,2%, что согласуется с литературными. 

Факторы риска ССЗ являются факторами риска когнитивных нарушений. У

пациентов изучаемой когорты распространенность ФР очень высокая, однако сте-

пень КН не одинакова. В проведенном исследовании у пациентов ≥ 80 лет с уме-

ренными и тяжелыми когнитивными нарушениями достоверно чаще определя-

лись ожирение – 34,6% и ХБП – 92,3%. У пациентов с сохраненной когнитивной

функцией и легкими КН ожирение не встречалось, а ХБП определялась у 70,6%

(р=0,022). Эти результаты подтверждаются литературными данными о связи КН с

указанными факторами риска [69, 98, 155]. 

Лечение ОКС в период госпитализации у пациентов ≥ 80 лет характеризова-

лось низкой активностью использования инвазивных методов реваскуляризации

миокарда, что согласуется с литературными данными [77,  86,  141].]. В группе 1

реваскуляризация миокарда (ТЛБАП, ЧКВ) применялась в 1,7 раз реже (49%), чем

в  группе  2  (81,7%),  в  связи  с  более  тяжелым поражением  коронарного  русла

(33%), малым диаметром инфаркт-связанной артерии (8%), а также отказом самих

пациентов (10%).

После выписки из стационара большинство пациентов ≥ 80 лет не наблюда-

лись в амбулаторно-поликлинических учреждениях, причем во второй год после

выписки  число  таких  пациентов  возросло  почти  в  2  раза:  не  наблюдались  у

терапевта - от 30% до 63%, у кардиолога – от 58% до 65%. Оценка по шкале Мо-

риски – Грин показала низкую приверженность к лечению: 15% в 1й год после

выписки из стационара и 12% во 2й год, не приверженными были 85% и 88% со-

ответственно. Приверженность у мужчин и женщин значимо не отличалась. 
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По литературным данным приверженность к лечению пациентов с ИБС со-

ставляет по данным разных авторов от 50% до 57%, однако у лиц старческого воз-

раста отмечается достоверно более низкая приверженность к лечению [99, 189,

191]. Результаты нашего исследования не противоречат литературным данным, и

более низкая приверженность наших пациентов обусловлена преклонным возрас-

том и высокой распространенностью когнитивных нарушений. 

После выписки из стационара в течение 2-х летнего периода у пациентов ≥ 80

лет наблюдалась высокая частота обращаемости по СМП и повторной госпитали-

зации, которая превышала нормативные объемы медицинской помощи в 1,6 2,8

раз  и  была  обусловлена  недостаточным  диспансерным наблюдением  и  низкой

приверженностью пациентов к приему лекарственных препаратов [74, 75].

По данным разных авторов, в отдаленном периоде после ОКС (от 1 до 5 лет)

новый ОИМ возникает у 3,2% – 15,4%, ОНМК  0,7%  4,8% [39, 83, 110]. В изуча-

емой группе пациентов ≥ 80 лет в течение 2х лет после госпитализации новый

ОИМ появился у 11%, ОНМК – у 9%, что несколько выше литературных данных.

При этом частота нового ОИМ имеет статистически значимую корреляционную

зависимость с длительностью анамнеза ИБС (r =0,29) и функциональным классом

ИБС (r =0,22); частота ОНМК – с анемией (r =0,269) и нарушениями сердечного

ритма (r =0,27). Таким образом, более высокие показатели отдаленных исходов в

настоящем исследовании обусловлены более преклонным возрастом пациентов,

длительным и тяжелым течением ИБС и высокой коморбидностью. 

У  пациентов с перенесенным ОКСпST повторная госпитализация наблюда-

лась достоверно чаще (0,53), чем у пациентов с ОКСбST (0,24).  Показатели экс-

тренной обращаемости по СМП, ОНМК, нового ОИМ достоверно не отличались.

Не выявлено достоверных различий отдаленных исходов по национальной при-

надлежности.

Смертность через 2 года после выписки из стационара составила 17%, из них

большинство умерли в 1-й год – 12%. Показатель смертности  среди мужчин и

женщин не имели значимых различий  соответственно 12,5% и 19,1% (р=0,416). 
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У пациентов с ОИМ смертность была в 3 раза выше смертности пациентов с

НС – соответственно 22,9% и 7,7% (р=0,048), что согласуется с литературными

данными  [35,  84,  115,  188].  Показатели  смертности  при  ОКСпST  (13,5%)  и

ОКСбST (19%) не имели достоверных различий, что также отчасти согласуется с

литературными данными, хотя по данным Эрлих А. Д. частота смертельных исхо-

дов была достоверно выше при ОКСпST (5,0%), чем при ОКСбпST (2,8%) [110]. 

Применение инвазивной и консервативной тактики лечения у пациентов ≥ 80

лет существенно не влияло на отдаленные исходы ОКС в течение 2х лет после

выписки из стационара.  В исследуемой группе пациентов ≥ 80 лет, лечившихся

консервативно и лечившихся с применением инвазивных методов реваскуляриза-

ции миокарда, показатели смертности, нового ОИМ, ОНМК, обращаемости СМП

и повторной госпитализации в течение 2х лет после выписки из стационара  не

имели значимых различий. 

В  литературе  указывается  на  недостаточную  изученность  отдаленного

прогноза  у  лиц  старческого  возраста  и  факторов,  влияющих на  выживаемость

[129]. 

В настоящем исследовании анализ факторов,  влияющих на выживаемость,

показал, что у пациентов ≥ 80 лет среди умерших пациентов была достоверно вы-

ше частота ПИКС   100% (среди выживших – 26,5%, р=0,001), низкого уровня

ЛПВП   58,8% (среди выживших –  18,1%, р=0,001),  гиперурикемии   58,8% и

20,5% соответственно (р=0,001) и ХБП  82,4% и 61,4% (р=0,048). 

Приведенные  данные  свидетельствуют  о  значимой  прогностической  роли

указанных факторов для выживаемости пациентов с ОКС ≥ 80 лет
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5. Клинические примеры.

Пациент Б. возраст 91 год.

Диагноз при поступлении:  ИБС.  ОКС без  подъема сегмента  ST.  Killip 1.

ХСН 1, ФК  II, Гипертоническая болезнь  III стадии, артериальная гипертензия 3

степени, риск 4. ХБП С3а, А0.

Диагноз  при  выписке:  ИБС.  Нестабильная  стенокардия.  Killip 1.  ХСН  с

сохранной ФВ 56 %, ФК  II,  Гипертоническая болезнь  III стадии,  артериальная

гипертензия 3 степени, риск 4. ХБП С3а, А0. 

Образование: высшее. Национальность бурят.

Вредные привычки отрицает.

Анамнез:  страдает  артериальной  гипертензией  в  течение  7  лет;  ИБС

стенокардия напряжения ФК 3 – 20 лет. Из лекарственных препаратов принимал

кардиомагнил, аторис, эналаприл, дозировки не помнит.

Сопутствующие  заболевания:  доброкачественная  гиперплазия

предстательной железы.  Хронический простатит,  вне обострения.  Хронический

двусторонний пиелонефрит, вне обострения.

Умеренные когнитивные расстройства (20 баллов).

Факторы  риска:  отягощенная  наследственность  (у  отца  ИМ  в  36  лет),

абдоминальное  ожирение  (ОТ  96  см),  избыточная  масса  тела  (ИМТ  28),

гиперхолестеринемия  (ХС  4,1  мм/л) дислипопротеинемия  (ЛПНП  2.33  мм/л),

гиперурикемия (мочевая кислота 574 мкм/л).

ЭКГ при поступлении: ритм синусовый с ЧСС 149 в минуту, ЭОС не откло-

нена, AV блокада 1 ст. Не исключаются рубцовые изменения миокарда по перед-

ней стенке. Ишемические изменения миокарда ЛЖ (рисунок 11). 
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Рисунок 11. ЭКГ при госпитализации пациента Б.

Коронарография: Заключение: Кальциноз коронарных артерий. ЛКА  ствол

проходим. ПНА – в проксимальном сегменте пролонгированный стеноз стеноз с

максимальным сужением просвета артерии до 90%, в среднем сегменте в месте

отхождения ДА стеноз до 75%. ОА – в проксимальной трети окклюзия. ПКА – в

средней трети кальцинированный стеноз до 95%, в дистальной трети стеноз до

99%. Кровоток по КА TIMI 3 (рисунок 12).

Рисунок 12. Коронарография пациента Б.
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По результатам коронарографии рекомендовано аортокоронарное шунтиро-

вание.

Эхокардиография. Заключение: Гипертрофия левого желудочка. Дилатация

правых отделов. СДЛА 36 мм. рт. ст. Диастолическая дисфункция ЛЖ по 1 типу.

Кальциноз АК. АН 1 степени.

Медикаментозное лечение в стационаре: ацетилсалициловая кислота 75 мг

вечером, тикагрелор 90 мг х 2раза, р.эноксапарин 0,6 мл х 2раза, аторвастатин 40

мг вечером, бисопролол 2,5 мг утром, лизиноприл 5 мг вечером, р.нитроглицерин

0,1%10,0 мл через дозатор, кардикет 20 мг х 2раза

После выписки из стационара в течение 2-х летнего периода наблюдения па-

циент ежеквартально наблюдался в амбулаторно-поликлиническом учреждении,

недостаточно привержен к приему лекарственных средств (1 балл оценка по Мо-

риски – Грин). АКШ не проведено в связи с отказом пациента. Повторная экс-

тренная госпитализация: в 1-й год после выписки по поводу стенокардии (I20.8);

2-й год – по поводу стенокардии (I20.8)  и дважды ОНМК (I64,  I67.8).  Смерть

(причина онкологическое заболевание).

Пациент Г. возраст 81 г. 

Диагноз при поступлении: ИБС. ОКС с подъемом сегмента ST, Killip 1. ХСН

1, ФК 2.

Диагноз при выписке: ИБС.  Qнегативный инфаркт миокарда от 20.04.17г.,

период заживления.  Killip 1. Коронарная реваскуляризация: ЧКВ, стентирование

ПНА  от  20.04.17г.  Гипертоническая  болезнь  3  ст.  АГ  1  ст.  Риск  4  (пол,

дислипидемия, инфаркт, реваскуляризация). ХСН 1, ФК2.

Образование: средне-специальное. Национальность: бурят.

Вредные привычки отрицает.

Сопутствующие заболевания Дисциркуляторная энцефалопатия, ХОБЛ.

Анамнез:  страдает  артериальной  гипертензией  в  течение  7  лет, ИБС  не

диагностирована.
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Факторы  риска:  отягощенная  наследственность  (у  отца  ИМ  в  36  лет),

абдоминальное  ожирение  (ОТ  96  см),  избыточная  масса  тела  (ИМТ  28),

дислипопротеинемия (Холестерин 4.5 мм/л; триглицериды 0.55 мм/л; ЛПНП 2.3

мм/л, ЛПВП 1.74 мм/л).

На ЭКГ при поступлении: ритм синусовой тахикардии с ЧСС- 136 в минуту,

картина острого инфаркта миокарда левого желудочка, БПНПГ (рисунок 13).

Рисунок 13. ЭКГ пациента Г.

Эхокардиография.  Заключение:  Гипокинез  апикального сегмента  передне-

перегородочной, передней стенок. Уплотнение стенок аорты.

Коронарография: ЛКА  ствол проходим. ПНА  стеноз в среднем сегменте

до 95%. Ветвь ДА (диаметр менее 2 мм) стеноз п/3 90%. ОА  стеноз средней тре-

ти стеноз 30%. ПКА – с неровностью контуров. Кровоток TIMI 3 (рисунок 14).
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Рисунок 14. Коронарография пациента Г.

По результатам коронарографии выполнено ЧКВ со стентированием ПНА. 

Медикаментозное лечение в стационаре: ацетилсалициловая кислота 75 мг

вечером,  тикагрелор  90  мг  х  2раза,  аторвастатин  20  мг  вечером,  метопролол

сукцинат 25 мг х 1 рвд утром, лизиноприл 5 мг х 1 рвд вечером.

После выписки из стационара в течение 2-х летнего периода наблюдения па-

циент ежеквартально наблюдался в амбулаторно-поликлиническом учреждении,

привержен к приему лекарственных средств (4 балл оценка по Мориски – Грин),

контроль приема лекарственных препаратов осуществлялся родственниками. По-

вторная плановая госпитализация: в 1-й год после выписки по поводу стенокар-

дии (I20.8); 2-й год – по поводу стенокардии (I20.8).
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Заключение 

Люди в возрасте 80 лет и старше представляют особую категорию среди па-

циентов с ОКС. Правительством Российской Федерации утверждены компенса-

торные выплаты по уходу за лицами старше 80 лет, что является признанием дан-

ной возрастной категории как наиболее дезадаптированной в социальном и меди-

цинском плане. В настоящее время во всем мире повышен интерес к этой катего-

рии в связи с высокими темпами роста ее численности.

Однако, в медицинском плане люди старше 80 лет представляют малоизучен-

ную и труднодоступную категорию пациентов с ОКС. Известно, что диагностика

и лечение у них затруднены и рекомендательные схемы лечения не применимы в

полной мере связи с высоким риском осложнений и смерти. В настоящее время

отсутствуют четкие алгоритмы лечения ОКС у этой группы больных и сердечно-

сосудистый риск у них часто недооценивается. Считается, что у очень пожилых

людей традиционные факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний не дают

точной характеристики риска и необходимы дальнейшие исследования по данной

проблеме. 

Во всех медицинских исследованиях, проведенных в Республике Бурятия,

изучались возрастные категории до 79 лет, более старшие возраста в исследова-

ния не включались. 

В нашей работе впервые проведена комплексная характеристика последова-

тельного развития и течения острого коронарного синдрома у пациентов в воз-

расте 80 лет и старше и особенностей их клинического статуса, гендерных, соци-

альных и этнических аспектов,  дана характеристика лечения на всех этапах до

развития  ОКС и после госпитализации,  проведена  оценка отдаленных исходов

ОКС.

Впервые проведена стратификация факторов риска у пациентов с ОКС ≥ 80

лет и выявлена их неоднозначная роль при разной степени атеросклеротического

поражения коронарных артерий, различных клинических состояниях ОКС и его

отдаленных исходов. 
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Установлено,  что на территории Республики Бурятия в данной возрастной

группе течение ОКС и частота отдаленных сердечно-сосудистых событий не име-

ют существенных различий у пациентов разной этнической и социальной принад-

лежности. Доказано, что основную роль на течение ОКС и частоту отдаленных

сердечно-сосудистых событий оказывают факторы риска и гендерная принадлеж-

ность, распространенность которых имеет значимые различия по сравнению со

средним возрастом. Показано, что для пациентов с ОКС ≥ 80 лет характерна очень

низкая приверженность к лечению и относительно низкое применение методов

коронарной реваскуляризации как до развития ОКС, так и после выписки из ста-

ционара.

Важным является выделение у пациентов с ОКС ≥ 80 лет факторов риска,

влияющих на тяжесть когнитивных нарушений, степень поражения коронарного

русла и отдаленную выживаемость.

Результаты  настоящего  исследования  демонстрируют  необходимость  тща-

тельного учета и коррекции ФР в индивидуальных программах лечения и реаби-

литации пациентов с ИБС старческого возраста и повышения их приверженности

к лечению. 
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Выводы

1. В Республике Бурятия у трети пациентов ≥ 80 лет ОКС является первым про-

явлением ИБС, в связи с чем они не наблюдаются в учреждениях здравоохра-

нения и не получают необходимого лечения. Для пациентов данной возраст-

ной категории характерна низкая приверженность к лечению на амбулаторных

этапах,  редкое  применение  методов  коронарной реваскуляризации,  высокая

степень коморбидности и наличие когнитивных нарушений легкой и средней

тяжести.

2. Острый коронарный синдром у пациентов ≥ 80 лет чаще протекает в виде в

виде атипичных безболевых форм и с преобладанием ОКС без подъема сег-

мента ST. 

3. Распространенность факторов риска ССЗ у пациентов ≥ 80 лет имеет гендер-

ные и этнические различия: преобладание у пациентов женского пола абдоми-

нального ожирения, высокого уровня атерогенных липопротеидов и ХБП,  у

мужчин   низкого уровня ЛПВП.  Этнические различия  определяются более

высокой частотой избыточной массы тела у представителей бурятской нацио-

нальности по сравнению с русскими. 

4. Выявлены предикторы смерти пациентов ≥ 80 лет в течение 2х лет после пере-

несенного ОКС. К ним относятся перенесенный в прошлом ИМ (ПИКС), низ-

кий уровень ЛПВП, наличие гиперурикемии и ХБП.
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Практические рекомендации

1. При диагностике ОКС у пациентов ≥ 80 лет необходимо учитывать особенно-

сти течения ОКС, характерные для данной возрастной категории: высокую ча-

стоту атипичных, безболевых форм и высокую частоту ОКС без подъема сег-

мента ST. 

2. После выписки из стационара рекомендуется проводить активное диспансер-

ное наблюдение пациентов с ОКС ≥ 80 лет с проведением выездных обследо-

ваний на дому, привлечением родственников к обсуждению лечения и реаби-

литации.

3. У пациентов с ИБС ≥ 80 лет с высоким кардиоваскулярным риском необходи-

ма коррекция медикаментозной терапии состояний,  влияющих на выживае-

мость: ХБП, бессимптомной гиперурикемии.
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Список сокращений

АГ  Артериальная гипертензия 
АД  Артериальное давление
АКШ  Аортокоронарное шунтирование
АV блокада  атриовентрикулярная блокада 
АРА  антагонисты рецепторов ангиотензина II
ВОЗ  Всемирная организация здравоохранения
ГБ  Гипертоническая болезнь
ГУ  Гиперурикемия 
ДД ЛЖ  диастолическая дисфункция левого желудочка 
ДЛП  Дислипидемия 
ИБС  Ишемическая болезнь сердца
ИМбST  Инфаркт миокарда без подъема сегмента ST
ИМбST  Инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST
ИММЛЖ  Индекс массы миокарда левого желудочка
ИМТ  Индекс массы тела
иАПФ  Ингибиторы ангиотензин превращающего фермента
ОИМ  Острый инфаркт миокарда
ОТ  Окружность талии
КАГ  Коронароангиография 
КГЛЖ  Концентрическая гипертрофия левого желудочка
КН  Когнитивные нарушения
КР  Концентрическое ремоделирование левого желудочка
ЛЖ  Левый желудочек
ЛП  Левое предсердие
ЛПВП  Липопротеиды высокой плотности
ЛПНП  Липопротеиды низкой плотности
МК  Мочевая кислота
ММЛЖ  Масса миокарда левого желудочка
ОКСбST  Острый коронарный синдром без подъема сегмента ST
ОКСпST  Острый коронарный синдром с подъемом сегмента ST
ОНМК  Острое нарушение мозгового кровообращения
ОПЖ  Ожидаемая продолжительность жизни населения
ОЛЖН  Острая левожелудочковая недостаточность
ПИКС  Постинфарктный кардиосклероз
ПОАК  Прямые оральные антикоагулянты
ПП  Правое предсердие
САД  Систолическое артериальное давление
СД  Сахарный диабет
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СН  Сердечная недостаточность
ССЗ  Сердечно-сосудистые заболевания
ССО  Сердечно-сосудистые осложнения
ССР  Сердечно-сосудистый риск
СМП  Скорая медицинская помощь
ТГ  Триглицериды 
ТЛБАП  Транслюминальная баллонная ангиопластика
ТМЖП  Толщина межжелудочковой перегородки
ТЗСЛЖ  Толщина задней стенки левого желудочка
ФК  Функциональный класс 
ФП  Фибрилляция предсердий
ФР  Факторы риска
ХБП  Хроническая болезнь почек
ХОБЛ  Хроническая обструктивная болезнь легких
ОХС  Общий холестерин 
ПОАК  прямые оральные антикоагулянты 
ЧКВ  Чрескожное коронарное вмешательство 
ЭГЛЖ  Эксцентрическая гипертрофия левого желудочка
ЭКГ  Электрокардиография 
ЭХОкг  Эхокардиография 
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Приложения.

Приложение 1.

Бальная оценка наличия сопутствующих заболеваний 
при расчете индекса коморбидности Charlson.

Бал-
лы

Болезни

1 Инфаркт миокарда

1 Застойная сердечная недостаточность

1 Болезнь периферических артерий

1 Цереброваскулярное заболевание

1 Деменция

1 Хроническое заболевание легких

1 Болезнь соединительной ткани

1 Болезнь соединительной ткани

1 Язвенная болезнь

1 Легкое поражение печени

1 Диабет

2 Гемиплегия

2 Умеренная или тяжелая болезнь почек

2 Диабет с поражением органов

2 Злокачественная опухоль без метастазов

2 Лейкемия

2 Лимфомы

3 Умеренное или тяжелое поражение печени

3 Злокачественные опухоли с метастазами

6 Синдром приобретенного иммунодефицита
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+ добавляется по 1 баллу за каждые 10 лет жизни после 40 (40–49 лет – 1 балл,

50–59 – 2 балла и т.д.)
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Приложение 2.

Краткое исследование психического состояния (Mini-Mental State

Examination – MMSE)

1. Краткое  Исследование  Психического  Состояния  является  наиболее

широко распространенной методикой для скрининга и оценки тяжести деменции 

2. Оценка когнитивной сферы (баллы)

3. Ориентировка во времени: 0 – 5.  Назовите дату (число, месяц,  год,

день недели). 

4. Ориентировка в месте: 0 – 5. Где мы находимся? (страна, область, го-

род, клиника, комната). 

5. Восприятие: 0 – 3. Повторите три слова: карандаш, дом, копейка. 

6. Концентрация внимания: 0 – 5. Серийный счет («от 100 отнять 7») -

пять раз Либо: Произнесите слово «земля» наоборот.

7. Память 0 – 3. Припомните 3 слова (см. п. 3).

8. Речь 0 – 2. Называние (ручка и часы) Повторите предложение: «Ника-

ких если, и или но». 

9. 3-этапная команда: 0 – 1. «Возьмите правой рукой лист бумаги, сло-

жите его вдвое и положите на стол». 

10. Чтение: «Прочтите и выполните» 0 – 3. а) 3акройте глаза. б) Напиши-

те предложение. 

11. Срисуйте рисунок: 0 – 3. 

12. Общий балл: 0 – 30. 

13. Инструкции

14. Ориентировка  во  времени.  Попросите  больного  полностью  назвать

сегодняшнее  число,  месяц,  год и  день  недели.  Максимальный балл (5)  дается,

если больной самостоятельно и правильно называет число, месяц и год. Если при-

ходится задавать дополнительные вопросы, ставится 4 балла. Дополнительные во-

просы могут быть следующие: если больной называет только число, спрашивают
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«Какого месяца?», «Какого года?», «Какой день недели?». Каждая ошибка или от-

сутствие ответа снижает оценку на один балл. 

15. Ориентировка в месте. Задается вопрос: «Где мы находимся?». Если

больной отвечает не полностью, задаются дополнительные вопросы. Больной дол-

жен назвать страну, область, город, учреждение, в котором происходит обследо-

вание, номер комнаты (или этаж). Каждая ошибка или отсутствие ответа снижает

оценку на один балл. 

16. Восприятие.  Дается  инструкция:  «Повторите  и  постарайтесь  запо-

мнить три слова: карандаш, дом, копейка». Слова должны произноситься макси-

мально разборчиво со скоростью одно слово в секунду. Правильное повторение

слова больным оценивается в один балл для каждого из слов. Следует предъяв-

лять слова столько раз, сколько это необходимо, чтобы испытуемый правильно их

повторил. Однако, оценивается в баллах лишь первое повторение. 

17. Концентрация внимания. Просят последовательно вычитать из 100 по

7.  Достаточно  пяти  вычитаний  (до  результата  «65»).  Каждая  ошибка  снижает

оценку на один балл. Другой вариант: просят произнести слово «земля» наоборот.

Каждая ошибка снижает оценку на один балл. Например, если произносится «ям-

лез» вместо «ялмез» ставится 4 балла; если «ямлзе» – 3 балла, и т. д. 

18. Память. Просят больного вспомнить слова, которые заучивались в п.

3. Каждое правильно названное слово оценивается в один балл. 

19. Речь. Показывают ручку и спрашивают: «Что это такое?», аналогично

– часы. Каждый правильный ответ оценивается в один балл. Просят больного по-

вторить вышеуказанную сложную в грамматическом отношении фразу. Правиль-

ное повторение оценивается в один балл.

20. Устно дается команда, которая предусматривает последовательное со-

вершение трех действий. Каждое действие оценивается в один балл. 

21. Даются три письменных команды;  больного просят  прочитать  их и

выполнить. Команды должны быть написаны достаточно крупными печатными

буквами на чистом листе бумаги. Правильное выполнение второй команды преду-

сматривает, что больной должен самостоятельно написать осмысленное и грамма-
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тически законченное предложение. При выполнении третьей команды больному

дается образец (два пересекающихся пятиугольника с равными углами), который

он должен перерисовать на нелинованной бумаге. Если при перерисовке возни-

кают  пространственные  искажения  или  несоединение  линий,  выполнение  ко-

манды считается неправильным. За правильное выполнение каждой из команд да-

ется один балл. 

22. Интерпретация результатов.

23. Результат теста получается путем суммации результатов по каждому

из пунктов. Максимально в этом тесте можно набрать 30 баллов, что соответству-

ет наиболее высоким когнитивным способностям. Чем меньше результат теста,

тем более выражен когнитивный дефицит..

24.  ≥25 баллов – норма;  

25. 21 – 24 балла – легкая деменция;  

26. 10 –20 баллов – умеренная деменция;

27. ≤9 баллов – тяжелая деменция.
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Приложение 3.

Шкала TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction). 
Оценка коронарного кровотока.

TIMI 0 – отсутствие антеградного кровотока

TIMI I – частичное просачивание контрастного вещества ниже точки

окклюзии

TIMI II – контрастирование артерии с замедленным наполнением ди-

стального русла

TIMI III – нормальный кровоток
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Приложение 4.

Опросник Мориски-Грин
1. Вы когда-нибудь забывали принять лекарства?включает 154 страницы ма-

шинописного текста, 37 таблиц, 14 рисунков, 218 источников литературы.

2. Не относитесь ли Вы иногда невнимательно к часам приема лекарств?

3. Не пропускаете ли Вы прием лекарств, если чувствуете себя хорошо?

4. Если Вы чувствуете себя плохо после приема лекарств, не пропускаете ли

Вы следующий прием?

Интерпретация.

Комплаентными (приверженными) считаются больные, набравшие 4 балла. 

Больные, набравшие 2 балла и менее считаются неприверженными.

Больные, набравшие 3 балла, считаются недостаточно приверженными и на-

ходящимися в группе риска по развитию неприверженности.
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