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Резюме
Цель исследования: проанализировать факторы, ассоциируемые с  развитием хронической сердечной недоста-
точности (ХСН) в старшем возрасте,  и оценить возможные подходы к ведению пациентов на догоспитальном этапе.
Материал и методы. Проведён поиск отечественных и зарубежных публикаций в российских и международных 
системах (PubMed, eLibrary, Medscape и проч.) за последние 0,5–15 лет. В анализ включены статьи из рецензируемой 
литературы.
Результаты. В процессе старения в сердечно-сосудистой системе происходит ряд структурных изменений и изме-
нений на  клеточном уровне, предрасполагающих к  развитию дисфункции миокарда, что объясняет многообразие 
проявлений сердечной недостаточности и превалирование сохранённой фракции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ). 
Инволютивные функциональные и морфологические изменения органов и систем формируют мультиморбидность 
и неспецифичность клинических симптомов и признаков. «Перекрёстные симптомы» старческой астении и ХСН не-
редко затрудняют своевременную диагностику последней, что необходимо принимать во внимание при осмотре па-
циента. Лекарственные средства, используемые для лечения ХСН в старшем и в более молодом возрасте, аналогичны, 
но при выборе конкретного препарат следует проявлять настороженность в группе наиболее уязвимых пациентов: 
в возрасте старше 85 лет, в первые 2 недели после выписки из стационара и  при наличии старческой астении.
Заключение. Исходя из имеющихся результатов многочисленных исследований, при ведении лиц старшего воз-
раста необходима настороженность врачей первичного звена здравоохранения в отношении наличия ХСН с сохра-
нённой ФВ ЛЖ у лиц с сопутствующей комплексной патологией и гериатрическими синдромами. Терапевтическая 
стратегия при ХСН в старшем возрасте комплексная и предполагает индивидуализированный подход, в зависимо-
сти от клинической ситуации. 
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Abstract
Aim. To analyze the factors associated with the development of chronic heart failure (CHF) in older age and to evaluate 
possible approaches to managing outpatients. 
Material and methods. The search for domestic and foreign publications in  Russian and international systems 
(PubMed, eLibrary, Medscape, etc.) for the last 0.5–15 years has been carried out. The analysis includes articles from 
the peer-reviewed literature.
Results. During aging, a number of structural changes and changes at the cellular level occur in the cardiovascular 
system, predisposing to  the development of  myocardial dysfunction, which explains the variety of  manifestations 
of heart failure and the prevalence of preserved left ventricular ejection fraction (LVEF). Involutional functional and 
morphological changes in organs and systems form multimorbidity and nonspecificity of clinical symptoms and signs. 
«Cross symptoms» of frailty and CHF often complicate the timely diagnosis of the heart failure. Medications used for 
the treatment of CHF in older and younger patients are similar, but when choosing a specific drug, caution should 
be exercised in the group of the most vulnerable patients: over the age of 85, in the first two weeks after discharge from 
the hospital and in the presence of frailty.
Conclusion. Based on the available results of studies, it is necessary to be alert of primary care physicians regarding 
the presence of  CHF with preserved LVEF in   older persons with multimorbidity and geriatric syndromes. The 
therapeutic strategy for CHF older patients is complex and involves an  individualized approach, depending on the 
clinical situation.
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Количество людей старшего возраста не-
уклонно нарастает и ожидается, что к 2050 году 
более 27% населения (около 240 млн человек) 
в мире достигнут возраста 65 лет [1]. Эти данные 
учитывают лиц с  серьёзными функциональны-
ми ограничениями и не затрагивают лиц с более 
лёгкими отклонениями показателей от  нормы. 
В  связи с  этим огромную важность приобрета-
ют вопросы сохранения здоровья у лиц старшего 
возраста.

Неоднородность популяции пациентов стар-
шего возраста, обусловленная мультиморбид-
ностью, полипрагмазией, низкой привержен-
ностью (непреднамеренной и  преднамеренной) 
лечению, высоким уровнем преждевременного 
прекращения участия в  исследовании, функ-
циональными и  когнитивными нарушениями, 
объясняет ограниченное количество рандоми-
зированных контролируемых исследований 
(РКИ), специально разработанных для лиц по-
жилого и  старческого возраста, в  настоящее 
время. Голландские учёные провели анализ всех 
РКИ, опубликованных в  2012  году, используя 
поисковую систему PubMed. Среди 26,740  ста-
тей, опубликованных за  2012  год, методом ран-
домизации были отобраны 1369 (10%) статей. 
Среди них только 96 (7%) исследований имели 
специально разработанный дизайн для пациен-
тов старшего возраста. Авторами были отмечены 
следующие различия по  категории заболеваний 
у лиц старшего и более молодого возраста:
	Болезни глаз (6% vs. 2%, p = 0,005), 
	Патология опорно-двигательного аппарата 

(13% vs. 7%, p = 0,023), 
	Болезни органов кровообращения (16% vs. 9%, 

p = 0,039) [2]. 
Chang A. и  соавт. рассмотрели возраст-ассо-

циированные болезни как биомаркеры старения: 
среди 293 заболеваний, которые вносят вклад 
в глобальное бремя болезней, было выделено 92 
(31,4%), ассоциированных с  возрастом. Эти за-
болевания распределились следующим образом: 
81  — хронические неинфекционные заболева-
ния (ХНИЗ), 6  — заболевания, обусловленные 
повреждениями и внешними воздействиями, 5 — 
инфекционные заболевания. Среди ХНИЗ пре-
валировали онкологические заболевания (n=35) 
и  сердечно-сосудистые заболевания (n=13), 
на  3-м месте оказались болезни органов чувств 
(n=7), на  4-м  — хронические бронхолёгочные 
заболевания (n=6), на 5-м — болезни желудочно-
кишечного тракта и почек (n=5). В группу ХНИЗ 
вошли также болезни кожи и  подкожно-жиро-
вой клетчатки (n=5), неврологические заболева-
ния (n=3), другие ХНИЗ (n=4) [3]. Полученные 
данные ещё раз подтверждают тесную ассоциа-
цию болезней органов кровообращения со  ста-
рением организма. 

ОСОБЕННОСТИ 
ТЕЧЕНИЯ СЕРДЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ У ЛИЦ 
СТАРШЕГО ВОЗРАСТА
Совершенствование терапевтических меро-

приятий, как медикаментозных, так и  хирур-
гических, направленных на  предупреждение 
возникновения внезапной сердечной смерти 
и  жизнеугрожающих осложнений ишемической 
болезни сердца (ИБС), увеличение продолжитель-
ности жизни и  ряд многих других факторов спо-
собствуют нарастанию количества лиц с сердечной 
недостаточностью. Хроническая сердечная недо-
статочность (ХСН) рассматривается как клиниче-
ский синдром, развивающийся в  результате нару-
шения способности сердца к  наполнению и/или 
опорожнению, протекающий в  условиях дисба-
ланса вазоконстрикторных и  вазодилатирующих 
нейрогормональных систем, сопровождающийся  
недостаточной перфузией органов и систем и про-
являющийся жалобами на одышку, слабость, серд-
цебиение и  повышенной утомляемостью, а  в  слу-
чае прогрессирования  — задержкой жидкости 
в  организме (формирование отёчного синдрома) 
[4].

Лица в возрасте старше 65 лет составляют око-
ло 80% всех пациентов с ХСН, а встречаемость сер-
дечной недостаточности в этом возрасте достигает 
около 10 на  1000 человек [5]. Метаанализ, осно-
ванный на исследованиях с применением эхокар-
диографического скрининга населения развитых 
стран, показал встречаемость всех типов сердеч-
ной недостаточности у 11,8% лиц в возрасте 65 лет 
и старше, а в популяции в целом — у  4,2% [6].

Невозможно представить типичного пожило-
го человека с  ХСН, поскольку старение организ-
ма происходит в  каждом случае индивидуально, 
с разной скоростью, что может привести к разным 
траекториям развития болезни. Кроме того, по-
стоянно меняется клинический портрет пациента 
с ХСН: в последние два десятилетия отмечено уве-
личение среднего возраста пациентов, увеличение 
количества пациентов с сопутствующей патологи-
ей и сохранённой фракцией выброса левого желу-
дочка (ФВ ЛЖ) [7, 8]. 

Данные мировых регистров [9] свидетельcтвуют 
о  том, что ХСН вполне возможно рассматривать 
как заболевание лиц старшего возраста: средний 
возраст пациентов с ХСН колеблется от 70 до 75 
лет, встречаемость ХСН в  возрасте до  40 лет со-
ставляет менее 1%, старше 80 лет  — более 10%. 
Сердечно-сосудистая коморбидность (ишемиче-
ская болезнь сердца, артериальная гипертензия, 
фибрилляция предсердий) выявляется в  40–70% 
случаев, другая коморбидность (хроническая бо-
лезнь почек, хроническая обструктивная болезнь 
лёгких,  сахарный диабет, синдром обструктивного 
апноэ сна) — у более чем 30% пациентов старшего 
возраста с ХСН.  
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Koudstaal S. и  соавт. [10] cвидетельствуют 
о  том, что медиана возраста амбулаторных паци-
ентов, у  которых впервые выявлена ХСН, соста-
вила 78,8 лет, у  госпитализированных — 80,4 лет, 
при этом у  всех пациентов сердечная недостаточ-
ность развивалась на  фоне других заболеваний. 
Многофакторный анализ подтвердил, что возраст, 
сопутствующие ХОБЛ и  сахарный диабет ока-
зались сильнейшими предикторами летального 
исхода в  этой группе пациентов после поправки 
на возраст, пол и условия, в которых был поставлен 
диагноз ХСН (амбулаторные; амбулаторные с  по-
следующей госпитализацией; только госпитальные, 
минуя амбулаторный этап). Эти данные подтверж-
даются и  другими исследованиями [11, 12, 13], со-
гласно которым множественные заболевания (ИБС, 
АГ, сахарный диабет, анемия, хроническая болезнь 
почек, фибрилляция предсердий, ожирение, сарко-
пения, патология центральной нервной системы, 
опорно-двигательного аппарата и  др.) вносят су-
щественный вклад в прогрессирование сердечной 
недостаточности в  старшем возрасте, повышают 
вероятность госпитализаций и ухудшают прогноз. 

В  старшем возрасте ХСН, как правило, много-
факторная, а в качестве ведущих причин рассматри-
ваются АГ, ИБС и  их сочетание, сахарный диабет 
и  ожирение. Врождённые и  приобретённые поро-
ки сердца, кардиомиопатии встречаются реже, чем 
у лиц молодого и среднего возраста [4, 14]. Поскольку 
сердечную недостаточность возможно рассматри-
вать как определённый этап любого сердечно-со-
судистого заболевания, определение её конкретной 
причины является достаточно сложной задачей. Как 
правило, часто сосуществуют множественные при-
чины и  большинство сопутствующих состояний 
имеют общие факторы риска и  вносят свой вклад 
в патогенез ХСН.  Большинство пациентов с сердеч-
ной недостаточностью имеют три и более сопутству-
ющих заболевания, а  количество таких пациентов 
увеличилось с 68% в 2002 году до 87% в 2014 году 
[15]. Коморбидность ассоциирована с утяжелением 
клинической картины ХСН и тесно связана с ухуд-
шением качества жизни пациентов.

Кроме того, в  пожилом и  старческом возрас-
те появляются заболевания, обусловленные ин-
волютивными изменениями организма, которые 
могут провоцировать развитие ХСН  — сениль-
ный амилоидоз cердца (амилоидная болезнь серд-
ца) и  дегенеративный аортальный стеноз [16, 17]. 
Некоторые клинические последствия стареющего 
сердца представлены в таблице 1 [11].

Ретроспективный анализ 141 посмертного эпи-
криза пациентов в возрасте 69 лет и старше с диагно-
зом гипертоническая болезнь, ИБС, ХСН I–IV ФК и 
толщиной межжелудочковой перегородки ЛЖ  или 
задней стенки ЛЖ 15 мм и более по данным эхокар-
диографического исследования показал, что  у  21% 
умерших пациентов в  миокарде имелись  морфо-
логические признаки системного AL-амилоидоза. 

У 43% пациентов отложения амилоида в миокарде 
сочетались с клинической картиной ХСН III–IV ФК, 
ни  в  одном случае диагноз АТТR(wt)-амилоидоза 
при жизни установлен не был. Отложения амилоида 
были выявлены в более старшей возрастной группе 
(средний возраст 91,25 лет) практически у каждого 
5-го умершего пациента, в основном у лиц женского 
пола, что  авторы связывали с  большей продолжи-
тельностью жизни [18].

Дегенеративный стеноз аортального клапана 
также является заболеванием с  неблагоприятным 
течением [19]. Консервативное лечение клиниче-
ски выраженного заболевания, как правило, со-
провождается высокой летальностью, а  при бес-
симптомном течении выживаемость пациентов 
с тяжёлым аортальным стенозом в течение двух лет 
достигает 20–50% [20].

Таким образом, в результате старения в сердце 
происходят множественные изменения, включая 
отложение эпикардиального жира, кальцифика-
цию клапанов, гипертрофию и  дилатацию камер, 
уменьшение количества кардиомиоцитов и  раз-
витие фиброза. Некоторые из  этих изменений 
имеют специфические особенности в зависимости 
от пола пациента, что следует учитывать при веде-
нии таких пациентов.

ХРОНИЧЕСКАЯ СЕРДЕЧНАЯ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 
С СОХРАНЁННОЙ ФРАКЦИЕЙ 
ВЫБРОСА ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА
Многие  клинические наблюдательные исследо-

вания подтвердили, что в  группу риска развития 
ХСН с сохранённой ФВ ЛЖ входят лица пожилого 
и старческого возраста, в основном женского пола, 
имеющие АГ, ожирение, фибрилляцию предсер-
дий, сахарный диабет 2 типа, что объясняется на-
личием общих патофизиологических механизмов 
развития нарушения диастолической функции 
ЛЖ [21, 22, 23].  Исследование Е.В. Фроловой, кото-
рое проводилось в условиях амбулаторной практи-
ки с участием лиц в возрасте 65 лет и старше (сред-
ний возраст 74,6±5,6 лет), также подтвердило, что 
ФВ ЛЖ менее 50% имелась у 8,4%, изолированная 
диастолическая дисфункция ЛЖ  – у  78,6%, отсут-
ствие нарушения функции ЛЖ – у 13% пациентов. 
Клинические признаки сердечной недостаточно-
сти были выявлены у  77,3% пациентов с  систоли-
ческой дисфункцией ЛЖ  и  у  72,8%  — с   изолиро-
ванной диастолической дисфункцией ЛЖ [24].

ХСН с сохранённой ФВ ЛЖ представляет собой 
медленно прогрессирующее состояние, часто без 
определённого клинического исхода. На сегодняш-
ний день существуют разногласия по поводу того, 
следует ли  рассматривать данный фенотип ХСН 
как единое целое или как состояние, включающее 
несколько заболеваний с уникальными патофизио-
логическими путями [25]. Одна из основных пара-
дигм предполагает наличие хронического провос-
палительного состояния, вызванного множеством 
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Таблица 1.
Клинические последствия стареющего сердца

сопутствующих заболеваний, которые обычно 
имеются у пациентов с ХСН с сохранённой ФВ ЛЖ, 
приводя к  эндотелиальному воспалению и  сниже-
нию образования оксида азота. Снижение биодо-
ступности оксида азота обусловлено ригидностью 
миокарда и  сосудов через путь, чувствительный 
к  оксиду азота протеинкиназы G  / циклического 
гуанозинмонофосфата. В свою очередь изменение 
обмена веществ и  ожирение также способствуют 
увеличению эпикардиальной жировой ткани и  се-
креции адипоцитокинов, что также вызывает даль-
нейшее воспаление и фиброз миокарда [26].

О  неоднородности пациентов с  ХСН и  сохра-
нённой ФВ  ЛЖ свидетельствуют данные многих 
контролируемых исследований. Результаты неко-
торых представлены в таблице 2. 

Неспецифичность и атипичность клинических 
проявлений сердечной недостаточности, «маски-
ровка» под симптомы других заболеваний в  усло-
виях мультиморбидности и высокая встречаемость 
сохранённой ФВ  ЛЖ затрудняют выявление ХСН 
на  уровне первичного звена здравоохранения 
и требуют поиска оптимального подхода к диагно-
стике ХСН в старшем возрасте. 

Ретроспективный анализ, проведённый в 2006– 
2016 гг. с участием пациентов с ХСН и ФВ ЛЖ 50% 
и более, с жалобами на одышку неизвестного про-
исхождения и  результатами инвазивного нагру-
зочного теста (клиника Mayo в Рочестере) показал, 
что ФП  (отношение шансов, ОШ  4,59, р=0,0007), 
ИМТ>30 кг/м2 (ОШ 2,90, р=0,0001), возраст > 
60  лет (ОШ 2,12, р=0,01), лечение двумя и  более  
антигипертензивными лекарственными препара-
тами (ОШ 1,78, р=0,03), Е/е>9 (ОШ 1,87, р=0,03),  
систолическое давление в лёгочной артерии более 
35 мм рт. cт. (ОШ 1,74, р=0,09) независимо ассоци-
ировались с ХСН с сохранённой ФВ ЛЖ [23]. С учё-
том полученных данных В. Pieske и  соавт. предло-
жена шкала  H2FPEFF в качестве диагностического 
алгоритма этого типа ХСН [28] (таблица 3).

Предсказательная ценность шкалы изучалась 
в  ретроспективном обсервационном исследова-
нии на протяжении 50 недель с участием 404 па-
циентов с ХСН и сохранённой ФВ ЛЖ. Значение 
5,5 баллов показало высокую значимость в  плане 
предсказания сердечно-сосудистой смертности 
и  смертности пациентов из-за обострения ХСН  
[29]. 
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Высокая (84,4%) вероятность наличия ХСН 
по данным шкалы H2FPEF также показана и у рос-
сийских пациентов в  возрасте 68±7,5 лет с  под-
твержденным диагнозом ХСН с  сохранённой 
ФВ  ЛЖ [30]. Полученные данные позволяют рас-
сматривать возможность использования данной 
шкалы в  рутинной практике в  качестве инстру-
мента выявления пациентов с ХСН с сохранённой 
ФВ ЛЖ.

ХРОНИЧЕСКАЯ СЕРДЕЧНАЯ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 
И СТАРЧЕСКАЯ АСТЕНИЯ
Старение организма ассоциировано с  развити-

ем как новых заболеваний, так и  гериатрических 
синдромов, отражающих возрастную эволюцию 
в  разных органах и  системах, к  которым отно-
сят снижение зрения и  слуха, недержание мочи 
и  кала, мальнутрицию, деменцию, нарушение сна, 

остеопению, проблемы с  мобильностью, склон-
ность к  локомоторным падениям, саркопению 
и  старческую астению, имеющие общие факторы 
риска и  патогенетические механизмы, лежащие 
в  основе их  развития, что оказывает негативное 
влияние на  качество и  продолжительность жизни 
[31, 32].

Ведущие черты старческой астении (слабость, 
утомляемость, непреднамеренная потеря массы 
тела, снижение скорости ходьбы) имеют много 
общего («перекрёстные симптомы») с  клиниче-
скими проявлениями сердечной недостаточности. 
Ранними проявлениями сердечной недостаточно-
сти в  старшем возрасте могут быть утомляемость 
и  слабость, часто проявляющиеся во  время обыч-
ной ежедневной физической нагрузки и не связан-
ные с выраженностью одышки, что в свою очередь 
затрудняет своевременное выявление старческой 
астении у этой категории пациентов. 

Таблица 2. 

Данные контролируемых исследований с участием пациентов с ХСН  
и сохранённой ФВ ЛЖ

Примечание: адаптировано из [27], где: м — медиана, П — плацебо, И — ирбесартан, НД — нет данных,  ВГС — внутригоспиталь-
ная смертность. Мес. — месяц, ССС — сердечно-сосудистая смертность, С — спиронолактон
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Риск развития старческой астении на  фоне 
ХСН прогрессирующе нарастает по мере старения 
организма и  выявляется у  30% пациентов в  воз-
расте до 70 лет, в отличие от пациентов в возрасте 
старше 70 лет, у которых частота старческой асте-
нии достигает 52% [33].

Q. Denfeld с  cоавт. представили данные ме-
таанализа 26 исследований, включивших 6896 
пациентов с  ХСН. В  среднем встречаемость стар-
ческой астении составила 44,5% (95% ДИ  36,2%-
52,8%, р<0,001) [34]. Согласно R. Boxer и соавт. [35] 
и J. Dodson и соавт. [31] около 25% лиц старшего 
возраста с ХСН имеют признаки старческой асте-
нии. Пациенты со  старческой астенией и  сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями имеют худший 
прогноз, чем пациенты без старческой астении, 
а  сама по  себе старческая астения рассматривает-
ся в  качестве независимого фактора риска разви-
тия сердечной недостаточности в старшем возрас-
те, госпитализаций и  ухудшения качества жизни 
пациентов.

Пациенты с  ХСН более чувствительны к  воз-
никновению падений и  когнитивных нарушений 
из-за сниженной церебральной перфузии, что уси-
ливает вероятность развития старческой астении. 
И старческая астения, и сердечная недостаточность 
ассоциированы с провоспалительным фенотипом, 
а  старческая астения наиболее связана именно 
с сердечно-сосудистой дисфункцией [36].

Следует отметить, что на  сегодняшний день 
не определены окончательно этиологические и па-
тофизиологические отличия старческой астении, 
обусловленной возрастом (первичная старческая 
астения) и обусловленной развитием хронических 
заболеваний (вторичная старческая астения), что 
требует их дальнейшего изучения.

Вероятно, развитие старческой астении при 
ХСН аналогично развитию данного синдрома 

при старении. Предположительно истощение ор-
ганизма при ХСН связано с  нарушением баланса 
анаболизм-катаболизм, при котором изначально 
адаптивные нейрогуморальные механизмы и  ак-
тивация автономной нервной системы со  време-
нем оказывают пагубное системное воздействие. 
Существуют доказательства участия в  патогенезе 
синдрома старческой астении хронического вос-
паления и иммунной активации (интерлейкины-6, 
интерлейкины-1, провоспалительные цитокины, 
С-реактивный белок, неоптерин и др.), нарушений 
регуляции иммунной системы (лейкоциты, моно-
циты, Т-лимфоциты), cоматотропных гормонов, 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси, 
дефицита витамина Д, повышения уровня мочевой 
кислоты, уровней циркулирующего полового гор-
мона дегидроэпиандростерон-сульфата и  др. У  па-
циентов с  клинически выраженной ХСН нередко 
выявляются изменения мышечных волокон на кле-
точном и  молекулярном уровне, которые незначи-
тельно отличаются от аналогичных процессов при 
нормальном старении и  небольшом воспалитель-
ном процессе. Подобно старению, наблюдается 
атрофия быстросокращающихся гликолитических 
волокон II  типа. Однако, в  отличие от  нормаль-
ного старения, общий процент быстродействую-
щих волокон II,  типа фактически увеличивается 
по сравнению с медленно сокращающимися окис-
лительными волокнами I типа, что приводит к на-
рушению баланса этих двух типов мышечных во-
локон [37, 38].

Таким образом, ХСН и  старческая астения 
являются заболеваниями, ассоциированными 
с  возрастом, которые имеют общие факторы ри-
ска и  единые механизмы патогенеза. Поскольку 
встречаемость старческой астении увеличивает-
ся с  возрастом, следует уделять особое внимание 
её конкретным составляющим, таким как слабость, 

Таблица 3.
Диагностический алгоритм ХСН с сохранённой ФВ ЛЖ

Примечание: суммарное количество баллов 0–1 — низкая вероятность ХСН с сохранённой ФВ ЛЖ, 6–9 баллов — высокая  вероят-
ность ХСН с сохранённой ФВ ЛЖ
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чувство физического нездоровья, неспособность 
справиться с  проблемами, которые также имеют 
место у  лиц с  ХСН, поскольку все эти элементы, 
а также сам факт наличия старческой астении, име-
ют максимально негативное влияние на  качество 
жизни пациентов.

ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ 
ЛЕЧЕНИЯ СЕРДЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ У ЛИЦ 
ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО 
ВОЗРАСТА
В силу более частой встречаемости ХСН с сохра-

нённой ФВ  ЛЖ в  старшем возрасте и  отсутствия 
убедительных данных о  высокой эффективности 
каких-либо классов лекарственных препаратов, 
при этом фенотипе ХСН основными целями лече-
ния являются:
	уменьшение выраженности клинических 

симптомов, 
	выявление и  лечение сопутствующей 

патологии, 
	улучшение качества жизни.
Согласно Ткачевой О.Н. и  соавт. одним из   ве-

дущих рациональных принципов терапии ХСН 
у  лиц старшего возраста является принцип «лече-
ния с разумной осторожностью» [39], представляю-
щий собой достижение баланса между чрезмерным 
назначением неоправданной терапии и   неназна-
чением так называемой «полезной» терапии.

Принципы лечения лиц старшего и  более мо-
лодого возраста с  ХСН аналогичны и  включают 
сбалансированное питание с  достаточным содер-
жанием белка, витаминов и  минералов с  низким 
содержанием полинасыщенных жирных кислот, 
трансжиров, натрия и обогащение пищи кальцием 
[40]. Показано ограничение приёма поваренной соли, 
контроль массы тела (ежедневно или не реже 2 раз 
в  неделю). Необъяснимое увеличение массы тела 
более чем на 2 кг за 1–3 дня служит основанием для 
обращения за медицинской помощью с целью кор-
рекции тактики лечения. Целесообразна вакцина-
ция против пневмонии, гриппа и гепатита В.

Регулярная физическая активность облада-
ет кардиопротективным эффектом, уменьшает 
возраст-зависимое снижение мышечной массы 
и  плотности костной ткани, улучшает функцио-
нальную активность. В  индивидуальном порядке 
всем лицам старшего возраста с I-III ФК ХСН при 
условии стабильного течения заболевания на фоне 
рационально подобранной терапии рекомендуют-
ся пешие прогулки, занятия физкультурой, жела-
тельно на открытом воздухе [41].

Лекарственные средства, используемые для ле-
чения ХСН в старшем и в более молодом возрасте, 
аналогичны, хотя подбор лекарственной терапии 
у  лиц пожилого и  старческого возраста имеет от-
личительные черты из-за иной клинической сим-
птоматики, особенностей обмена веществ, влия-
ющих на  фармакокинетику и  фармакодинамику 

препаратов, высокого риска развития ортостати-
ческой гипотонии вследствие снижения чувстви-
тельности барорецепторов, сопутствующей пато-
логии и гериатрических синдромов, что позволяет 
выделить наиболее уязвимые группы пациен-
тов [42]:

1)	 в возрасте старше 85 лет;
2)	в  первые 2 недели после выписки 

из стационара;
3)	со старческой астенией.
Начальные дозы лекарственных препаратов 

у  лиц старшего возраста должны быть вдвое мень-
ше, чем в  более молодом возрасте; рекомендовано 
медленное титрование дозы препарата до целевой 
с  постоянным контролем уровня АД, ЧСС, функ-
ции почек, электролитов крови, особенно при дли-
тельном приёме диуретиков. При выявлении ново-
го симптома или признака заболевания у пациента 
старшего возраста следует исключить вероятность 
развития нежелательных лекарственных взаимо-
действий [39].

Назначение новых лекарственных препаратов 
лицам старшего возраста показано в  ситуациях, 
когда их преимущества перевешивают риски, или  
если безопасные альтернативные способы лечения 
неэффективны [43].

Необходима настороженность врачей, особен-
но первичного звена здравоохранения, в  отноше-
нии наличия ХСН у лиц старшего возраста с сопут-
ствующей АГ, ФП, ожирением, сахарным диабетом, 
гериатрическими синдромами. 

Возможный подход к  лечению и  управлению 
комплексом проблем при ХСН с  сохранённой 
ФВ ЛЖ представлен на рисунке 1.

Последние рекомендации Европейского обще-
ства кардиологов, Американской ассоциации серд-
ца, Общества специалистов по сердечной недоста-
точности нашей страны и позиция иных экспертов 
акцентируют внимание на  необходимости сниже-
ния бремени госпитализаций и повторных госпи-
тализаций как одной из принципиальных целей 
в лечении пациентов с ХСН, что, безусловно, отно-
сится и к пациентам старшего возраста, поскольку 
смертность в ранний период после выписки из ста-
ционара и уровень повторных госпитализаций со-
храняются достаточно высокими за  счёт нараста-
ния комплексной сопутствующей патологии.

Целью исследования Laribi S. и  соавт. была 
оценка уровня летальности на протяжении 20 лет 
в  7 странах Европы (Германия, Греция, Англия 
и  Уэльс, Испания, Франция, Швеция) за  период 
1987–2008 гг. Отмечено снижение стандартизи-
рованных по  возрасту коэффициентов смертно-
сти на 40% как у мужчин, так и у женщин (с 54,2 
до  32,6%) и  увеличение среднего возраста смерти 
с  80,0 лет до  82,7 лет. Однако смертность в  ре-
зультате сердечной недостаточности, возникшей 
на этапе госпитализации пациентов, со временем 
не  изменилась (до 50% смертности по-прежнему 
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происходит на госпитальном этапе) [45]. Учитывая 
современные тенденции в  плане летальности па-
циентов, следует своевременно выделять опасные 
для жизни состояния, требующие немедленного 
медицинского вмешательства и  госпитализации 
в стационар. 

S. Katsanos и  соавт. показали, что до  50% го-
спитализаций пациентов старшего возраста про-
исходит по  поводу острой декомпенсации ХСН 
(средний возраст 75 лет), в 60% случаев госпитали-
зируются женщины, у 45% лиц развивается острая 
сердечная недостаточность на  фоне АГ  или ФП, 
а  ведущими жалобами являются одышка на  фоне 
симптомов сепсиса, лихорадки и потери аппетита 
[46]. Некоторые отличительные клинические осо-
бенности декомпенсированной ХСН у лиц средне-
го и пожилого возраста представлены в таблице 4. 

Таким образом, на сегодняшний день возможно 
выделить определённые «вызовы» ХСН у лиц стар-
шего возраста:

•	 нарастающая встречаемость;
•	 высокая встречаемость сохранённой ФВ ЛЖ;
•	 высокая заболеваемость и смертность;
•	 мультиморбидность и  гериатрические синд- 

ромы;
•	 множественные патофизиологические 

механизмы;
•	 необходимость в  новых решениях: в  диагно-

стике и лечении.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Возможность выполнять повседневную актив-

ность и иметь хорошее качество жизни становится 
всё более актуальной в свете глобального постаре-
ния популяции пациентов с ХСН. В связи с этим 
необходима настороженность врачей первичного 
звена здравоохранения в отношении наличия ХСН, 

в частности, с сохранённой ФВ ЛЖ у лиц старше-
го возраста с сопутствующей АГ, ФП, ожирением, 
сахарным диабетом, гериатрическими синдрома-
ми. Терапевтическая стратегия при сердечной не-
достаточности  в  старшем возрасте комплексная 
и  предполагает индивидуализированный междис-
циплинарный подход, в  зависимости от  клиниче-
ской ситуации. 
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