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Резюме
В настоящее время в мире увеличивается количество больных с хронической сердечной недо-
статочностью (ХСН). Так, только в России число больных с ХСН за последние десятилетия уве-
личилось почти в 2 раза. ХСН тесно взаимосвязана с процессами старения, которые включают 
клеточные и анатомические изменения сердца и сосудов. Ведение пациентов с ХСН не может 
не учитывать функциональный, когнитивный, эмоциональный и социальный статус пациента. 
Таким образом, при формировании индивидуального плана необходимо учитывать не только 
функциональный класс и фракцию выброса левого желудочка, но и наличие или отсутствие 
тех или иных гериатрических синдромов. В данной статье мы попытались посмотреть на па-
циента с ХСН через 4 домена: медицинское состояние, эмоциональный и когнитивный статус, 
физическая и социальная активность. Данный комплексный подход поможет улучшить как 
продолжительность, так и качество жизни пожилых пациентов. 
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Abstract
Currently, the number of patients with chronic heart failure (CHF) is increasing in the world. In 
Russia, the number of patients with CHF has doubled over the past decades. CHF is closely related 
to the aging process, including cellular and anatomical changes in the heart and blood vessels. The 
management of CHF should consider the patient's functional, cognitive, emotional, and social 
status. Thus, when forming an individual plan, it is necessary to consider the functional class and 
left ventricular ejection fraction and the presence or absence of specific geriatric syndromes. In this 
article, we tried to look at a patient with CHF through 4 domains: medical condition, emotional 
and cognitive status, physical and social activity. This comprehensive approach will help improve 
both the duration and quality of life of older patients.
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ВВЕДЕНИЕ
Хроническая сердечная недостаточность 

(ХСН)  — исход сердечно-сосудистого континуу-
ма. Более половины госпитализируемых в  стаци-
онар пациентов с  ХСН являются лицами 75 лет 
и старше. ХСН тесно связана с процессами, свой-
ственными старению, которые включают клеточ-
ные и  структурные изменения миокарда, сосуди-
стого русла и  скелетных мышц. Кроме того, ХСН 
не  должна рассматриваться отдельно от  общего 
физического статуса человека, без учета его соци-
ального и  психического состояния. Наличие де-
прессии, когнитивных нарушений, недостаток пи-
тания имеют важное значение в ведении пациента 
с этой патологией. В данной статье рассматривает-
ся модель ухода за пожилыми людьми с сердечной 
недостаточностью через 4-доменную структуру, 
которая может удовлетворить уникальные много-
мерные потребности и  уязвимости этой группы 
населения. Придерживаясь этого подхода, можно 
улучшить качество жизни и прогноз у этой непро-
стой категории пациентов.

Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
тесно взаимосвязана с  процессами старения. Так, 
ее  распространенность с  возрастом удваивается, 
увеличиваясь с  6% в  возрасте 60–79 лет до  14% 
в возрасте 80 лет. Средний возраст больных с ХСН 
превышает 70 лет [1]. Это может быть связано 
с тем, что ХСН тесно связана с такими факторами, 
как артериальная гипертония, ишемическая бо-
лезнь сердца, а  также другими нарушениями, воз-
никающими в процессе старения, распространен-
ность которых с  возрастом увеличивается. ХСН 
редко представляет из  себя один изолированный 
дезадаптивный процесс. Воздействие не  только 
на  процессы ХСН, но  и на  факторы физиологи-
ческого старения, на  когнитивную, социальную 
сферы, а также на физический статус способствуя 
улучшению качества жизни и  прогноза у  данных 
больных, независимо от  фракции выброса (ФВ). 
Все это определяет важность разработки опти-
мальной стратегии в  ведении данной категории 
пациентов, учитывающей все вышеуказанные 
факторы.

Впервые биопсихосоциальную концепцию 
предложил доктор Джордж Энгельс в  1977 году. 
Он утверждал, что в настоящее время доминирует 
медицинская модель, измеряемая биологическими 
переменными. Этот подход он  считал чрезмерно 
ограниченным [2]. И  предлагал учитывать также 
социальные, психологические и  поведенческие 
аспекты болезни. Эта биопсихосоциальная модель 
заболевания, предложенная Джорджом Энгельсом 
почти 50 лет назад, обеспечивает целостный 
и  многомерный подход к  уходу за  пациентами 
старшего возраста с ХСН. Кроме того, актуальность 
использования этой биопсихосоциальной модели 
при ведении сложной гериатрической популяции 

с сердечной недостаточностью подтверждается не-
давними данными. В  этом обзоре представлены 
аргументы в  поддержку биопсихосоциальной мо-
дели. Для удобства практикующего врача мы назы-
ваем данный подход доменным и  выделяем 4 до-
мена: медицинский, когнитивно-психологический, 
физический, социальный. Воздействуя на  все эти 
4 домена, можно добиться значительно больших 
успехов в ведении пожилых пациентов с ХСН.

Медицинский домен
Медицинский домен охватывает основные со-

стояния и  синдромы, встречающиеся у  пожилых 
людей. Помимо характеристики самой ХСН, дан-
ный домен также учитывает коморбидность, поли-
прагмазию и характер питания.

КОМОРБИДНОСТЬ. Коморбидность  — это 
наличиe у одного пациента 2 и более заболеваний, 
патогенетически связанных между собой. По дан-
ным литературы, около 90% пациентов с ХСН име-
ют по меньшей мере 3 хронических заболевания 
[3].  А почти каждый второй — 5 и более [4].  ХСН 
с сохраненной фракцией выброса (сФВ) патогене-
тически, через микрососудистое воспаление, связа-
на с такими часто встречающимися состояниями, 
как хронические заболевания легких, сахарный 
диабет 2 типа, ожирение, хроническая болезнь по-
чек и  другие [5]. Многие заболевания, напрямую 
не связанные с ХСН, имеют взаимосвязь с возрас-
том пациента и  могут оказывать влияние на  про-
гноз пациентов с  ХСН со  сниженной фракци-
ей выброса (нФВ) [6].  Как госпитализация, так 
и смертность таких пациентов часто обусловлена 
внесердечными причинами, независимо от  фрак-
ции выброса [7]. Ведение данной категории па-
циентов осложнено тем, что очень часто пожилые 
пациенты с  коморбидностью исключаются из  ис-
следований по  ХСН [8]. Также при назначении 
лекарственной терапии необходимо учитывать 
наличие коморбидности ввиду того, что она в свою 
очередь оказывает неблагоприятное воздействие 
на  прогноз. И  многие положительные эффекты 
лечения в  будущем могут быть нивелированы по-
бочными эффектами в  настоящем при низкой 
продолжительности жизни, обусловленной не  са-
мой ХСН, а  наличием сопутствующей патологии. 
Поэтому наличие коморбидности очень важно 
учитывать при выборе тактики ведения пожилого 
пациента с ХСН.

ПОЛИПРАГМАЗИЯ. У  пожилых пациентов 
с  ХСН часто возникает противоречие между пре-
имуществами лечения множеством препаратов, 
согласно клиническим рекомендациям и  риском 
полипрагмазии. Полипрагмазия — это назначение 
5 и более лекарственных препаратов одному паци-
енту. Отчасти она возникает в результате следова-
ния современным рекомендациям, которые гово-
рят о необходимости нескольких лекарственных 
препаратов, отчасти — вследствие коморбидности 
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[9]. Даже среди людей с низким числом сопут-
ствующих заболеваний в настоящее время только 
для ХСН может быть использовано до 6 препара-
тов согласно современным рекомендациям [10]. 
Несмотря на то, что во многие клинические ис-
пытания лекарственных препаратов не включали 
пожилых людей [8], в современных рекомендациях 
указано использование медикаментозной терапии 
независимо от возраста и сопутствующей патоло-
гии [11]. Пожилые пациенты с ХСН часто получа-
ют более 10, а некоторые даже более 20 лекарствен-
ных средств [9]. Различные исследования показали, 
что полипрагмазия связана с множеством неблаго-
приятных исходов, включая падения [12], инвалид-
ность [13] и риск госпитализации [14].  По мере 
увеличения количества препаратов, принимаемых 
пациентом, риск развития побочных эффектов 
возрастает в геометрической прогрессии [14]; это 
обусловлено взаимодействием между лекарствен-
ными препаратами по типу лекарство-лекарство 
(варфарин и аспирин), взаимодействием между 
лекарственными препаратами и заболеванием  — 
лекарство-болезнь (нестероидные противовоспа-
лительные препараты при ХСН) и особенностями 
воздействия этих лекарств на определенную груп-
пу пациентов  — лекарство-человек (использова-
ние дигоксина у пожилых людей). Пожилые люди 
с ХСН имеют больший риск развития неблаго-
приятных реакций. С одной стороны, это связано 
с изменениями фармакокинетики и фармакоди-
намики лекарственных препаратов с возрастом, 
с другой,  — изменениями в сердечно-сосудистой 
системе [15], наличием гериатрических синдромов. 
Следовательно, важно выявлять наличие полипраг-
мазии и учитывать ее потенциально вредные эф-
фекты при принятии решения о начале терапии 
или повышении дозы лекарств у пожилых людей с 
ХСН. В нашей стране для минимизации полипраг-
мазии могут быть использованы СТАРТ/СТОП 
критерии [16]. Наличие в штате клинических фар-
макологов также продемонстрировало некоторую 
эффективность в снижении полипрагмазии.

Иногда некоторые лекарственные препара-
ты, используемые для лечения пациентов с ХСН, 
могут иметь побочные эффекты, ухудшающие 
качество жизни. В таких случаях рекомендуется 
рассмотреть вопрос об отмене данного препарата 
после тщательного взвешивания пользы и риска. 
Депрескрайбинг  — это процесс отмены лекар-
ственного препарата врачом с целью уменьшения 
нежелательных побочных эффектов, полипрагма-
зии и улучшения исходов [17]. По данным литера-
туры около 40% людей с множеством сопутствую-
щей патологии желали прекратить прием одного 
или нескольких своих лекарств [18], что говорит 
о том, что пациенты также предпочитают умень-
шать количество лекарственных препаратов в не-
которых случаях. На сегодняшний день имеются 
ограниченные данные об отмене препаратов для 

лечения ХСН, таких как бета-блокаторы и инги-
биторы ренин-ангиотензин-альдостероновой. Эти 
небольшие обсервационные исследования изучали 
изменение функции левого желудочка у лиц с ХСН 
на фоне отмены данных препаратов [19]. К сожа-
лению, часть исследований показали, что прекра-
щение применения препаратов, обеспечивающих 
нейрогормональное торможение, может привести 
к ухудшению симптомов ХСН и/или ухудшению 
функции левого желудочка. Все это говорит о том, 
что требуются дальнейшие исследования возмож-
ности депрескрайбинга данных препаратов у па-
циентов с ХСН. 

МАССА ТЕЛА И ПИТАНИЕ. Ожирение в сред-
нем возрасте является фактором риска развития 
ХСН [20]. Поэтому снижение веса в данной воз-
растной группе снижает риск развития ХСН [21]. 
Однако в пожилом и старческом возрасте сниже-
ние веса увеличивает смертность, тогда как ожире-
ние, возможно, обладает протективным эффектом. 
Механизмы, ответственные за этот парадокс ожи-
рения, еще до конца не определены, но объясняют, 
почему в современных руководствах нет точных 
рекомендаций по снижению веса у пожилых па-
циентов с ХСН и ожирением. В некоторых не-
больших исследованиях показано, что потеря веса 
с помощью бариатрической хирургии [22] или ги-
покалорийной диеты [23] может принести пользу 
некоторым пациентам с ХСН. Масса тела и харак-
тер питания еще не до конца изучены, но являются 
важными факторами, объясняющими преимуще-
ства и риски потери веса при ХСН.

В пожилом возрасте развитие ХСН характери-
зуется более быстрой потерей мышечной массы, 
чем при физиологическом старении [24]. Кахексия 
(потеря массы тела >5–10% в течение 12 месяцев) 
в сочетании с такими симптомами, как усталость, 
плохой аппетит, снижение мышечной силы и/
или массы является особенно тревожным при-
знаком при ХСН, увеличивая ежегодную смерт-
ность до 40% [25]. Одним из механизмов сердеч-
ной кахексии является хроническое воспаление, 
повышенная нейрогормональная активность [26]. 
В настоящее время в литературе крайне мало ис-
следований, посвященных лечению сердечной 
кахексии у пациентов с ХСН. Встречаются отдель-
ные данные, показывающие эффективность до-
бавления белка у этой категории пациентов [27]. 
Однако среди пациентов с ХСН чаще встречается 
саркопеническое ожирение, чем изолированная 
кахексия. Саркопеническое ожирение  — сни-
жение мышечной массы на 2 или более SD ниже 
среднего значения, определяемое по двухэнерге-
тической рентгеновской абсорбциометрии в со-
четании с увеличением массы жира >60% с учетом 
возрастных и половых норм [28]. Саркопеническое 
ожирение ассоциировано с инвалидностью в по-
жилом возрасте, может ограничивать физическую 
активность и ухудшать использование кислорода 
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организмом [29]. Несмотря на отсутствие крупных 
исследований в этой области, имеющаяся инфор-
мация говорит о связи плохого питания и саркопе-
нии, независимо от тяжести ХСН [30].

Распространенность мальнутриции по разным 
данным колеблется от 15 до 90%, в зависимости от 
метода исследования, популяции и тяжести ХСН. 
В настоящее время не существует общепринятого 
метода оценки мальнутриции. В России для оценки 
риска мальнутриции используется шкала оценки 
питания MNA (Mini Nutritional Assessment), кото-
рая состоит из краткой части, включающей 6 во-
просов (от 0 до 14 баллов), и полной. Краткая часть 
оценивает такие важные составляющие мальну-
триции, как потерю веса, снижение количества 
употребляемой пищи вследствие плохого аппетита, 
проблем с жеванием или глотанием, ежедневную 
двигательную активность, психоневрологические 
проблемы, психологический стресс за  последние 
3  месяца, а  также индекс массы тела. В  зависимо-
сти от набранных баллов пациенты ранжируются 
на  2 категории  — имеющие риск мальнутриции 
или нормальный статус питания. При наличии ри-
ска мальнутриции необходимо ответить на  остав-
шиеся вопросы (ежедневный рацион, условия жиз-
ни, субъективная оценка своего здоровья и статуса 
питания, антропометрические данные), которые 
помогут установить диагноз мальнутриция. Это 
прогностически важная информация: у  госпита-
лизированных пациентов с  ХСН мальнутриция 
по данным MNA увеличивает риск смерти в 4 раза 
[31].

Традиционно в  рекомендациях по  диете для 
больных с ХСН большое внимание уделяется огра-
ничению употребления соли. Однако у  пожилых 
пациентов это не  всегда может принести пользу. 
Проведенные в настоящее время исследования по-
казывают, что в дополнение к потенциальной ней-
рогормональной активации [32] данные рекомен-
дации могут приводить к снижению употребления 
калорий и микроэлементов [33]. По данным неко-
торых исследований, диета с  ограничением соли 
может ухудшать клинические исходы у  пациен-
тов с  ХСН, увеличивая число госпитализаций 
и  смертность [34].  Продолжающее исследование 
SODIUM-HF, которое изучает влияние ограни-
чения натрия в  рационе пациентов с  ХСН, мо-
жет дать некоторые рекомендации по  питанию. 
Однако сейчас ясно, что данные рекомендации 
не  ограничиваются только снижением употребле-
ния соли [35]. Такие диеты, как DASH, средизем-
номорская обладают сбалансированным рацио-
ном, обеспечивая достаточное потребление белков 
и  микроэлементов [36]. Консультирование по-
жилых пациентов должно также включать обще-
ние с  их родственниками, сиделкой. Необходимо 
учитывать все аспекты, влияющие на питание по-
жилых пациентов. Помимо нарушения обоняния, 
вкуса, характерного для пожилых людей, пациенты 

с ХСН также могут испытывать проблемы с пита-
нием вследствие тревоги, депрессии, симптомов 
ХСН (одышка, тошнота) [37]. Также необходимо 
учитывать диетические ограничения вследствие 
приема различных лекарств (например, варфари-
на), а  также сопутствующих заболеваний, таких 
как сахарный диабет, хроническая болезнь почек 
и  другие. Все эти аспекты необходимо учитывать 
при составлении рациона питания для пожилого 
пациента, целесообразна консультация с  диетоло-
гом. Значимость индивидуального подбора рацио-
на для пожилых пациентов с ХСН была продемон-
стрирована в  исследовании PICNIC [38]. В  этом 
исследовании было отобрано 120 человек, госпита-
лизированных с  ХСН и  имеющих мальнутрицию 
по опроснику MNA. Они были случайным образом 
распределены на обычное лечение или 6-месячную 
комплексную стратегию поддержки питания. В ис-
следовании участвовала команда диетологов, целью 
которых было разработать индивидуальный план 
питания для каждого участника группы, учитываю-
щий в том числе сопутствующую патологию и ма-
териально-технические сложности.  По сравнению 
с контрольной группой, пациенты основной груп-
пы имели значительно более низкую 1-летнюю ле-
тальность (20% против 48%;  p = 0,003) и риск де-
компенсации ХСН (10% против 36%; p = 0,001).

Когнитивно-психологический домен
Этот домен охватывает когнитивную, эмоцио-

нальную область, а также их пересечение у пациен-
тов с ХСН. Несмотря на то, что на начальном этапе 
эти изменения могут казаться незначительными, 
в дальнейшем, прогрессируя, они непосредственно 
будут влиять на повседневную активность данных 
пациентов, снижая физическую активность, само-
обслуживание, увеличивая социальную изоляцию. 
Поэтому нарушения когнитивного статуса, де-
прессия играют огромную роль у пациентов с ХСН.  

КОГНИТИВНЫЙ ДОМЕН. Распростра нен-
ность когнитивных нарушений среди пациентов 
с ХСН может достигать 40% [39], в отличие от об-
щей популяции, где распространенность когнитив-
ных нарушений может варьировать от 16 до 20% 
[40]. Когнитивные нарушения могут не  только 
быть обусловлены дегенеративными процессами, 
такими как болезнь Альцгеймера и  другие виды 
деменций, но  и быть связаны с  ХСН. Данное со-
четание в  литературе названо кардио-церебраль-
ный синдром [41]. Наиболее часто при ХСН по-
ражаются (в порядке убывания частоты) такие 
когнитивные сферы, как обучение, память, прак-
сис, внимание [42]. Когнитивные нарушения мо-
гут варьировать по степени тяжести от умеренных 
когнитивных нарушений до  легкой, умеренной 
и даже тяжелой деменции. Возможные механизмы 
данных нарушений сложны и  могут включать та-
кие механизмы, как снижение фракции выброса, 
высокие сердечно-сосудистые риски, вовлечение 
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нейрогуморальных факторов, питания, воспале-
ния [41]. Синдром обструктивного апноэ, которое 
тесно связано с  ХСН, также влияет на  когнитив-
ную сферу, в т.ч. нарушения памяти и праксиса [43]. 
Нарушение внутрисосудистого объема вследствие 
задержки жидкости также влияет на когнитивную 
сферу, которая может улучшаться, но не восстанав-
ливается полностью после компенсации ХСН [44].

Когнитивные нарушения у  пациентов с  ХСН 
связаны с  плохими результатами: ухудшение ка-
чества жизни, повышенный стресс у  супруга или 
ухаживающего лица, большая частота инвалидно-
сти, увеличение риска повторной госпитализации, 
ухудшение исходов через 180 дней, а также более 
высокая смертность [45]. Поскольку пациенты 
с  ХСН и  когнитивными нарушениями испытыва-
ют большие трудности в самообслуживании, то вы-
явление данных нарушений с помощью скрининга 
могло бы  помочь врачам в  ведении данных паци-
ентов. Однако в  настоящее время не  существует 
общепринятого инструмента скрининга когнитив-
ных нарушений. Врачи, которые заинтересованы 
в качественном ведении пациента с ХСН, должны 
использовать в  своей практике скрининговые ин-
струменты на выявление когнитивных нарушений 
[46]. Одним из  таких инструментов, ввиду своей 
простоты и  быстроты выполнения, может быть 
Mini-cog.  Mini-Cog  — это тест рисования часов 
и повторения слов, который занимает (в среднем) 3 
минуты. Использование Mini-Cog было подтверж-
дено в  различных популяциях пожилых людей 
с ХСН [42]. Также возможно использование других 
тестов, например Монеальской шкалы оценки ког-
нитивных нарушений (MOCA)  [45]. Однако для 
ее  проведения необходимо больше времени. При 
выявлении когнитивных нарушений необходи-
мо установить их  причины и  предпринять шаги 
к лечению. Следует также рассмотреть возмож-
ность направления пациента в  кабинет памяти 
или к  специалисту (невролог, гериатр), который 
проведет нейропсихологическое тестирование, на-
правит пациента для визуализации структур мозга. 
Пациенты с когнитивными нарушениями чаще де-
лают ошибки в приеме лекарственных препаратов, 
поэтому необходимо делать шаги для упрощения 
принятия лекарств, использовать структуру соци-
альной поддержки.

Лечение сопутствующих когнитивных нару-
шений у  пациентов с  ХСН является сложной за-
дачей. Некоторые исследования показывают, что 
декомпенсация ХСН и  перегрузка объемом связа-
ны со снижением памяти и праксиса и что лечение 
ХСН оказывает благоприятное воздействие на ког-
нитивный статус [44]. Также продемонстрировано, 
что лечение апноэ сна, связанного со  снижени-
ем объема гиппокампа и  лобных долей, улучшает 
кратко временную память и праксис [47].

ДЕЛИРИЙ. Делирий — острое нарушение 
внимания и  сознания, которое развивается в  те-
чение короткого промежутка времени. Данное 

состояние широко распространено среди пациен-
тов с ХСН. Около 15% пожилых пациентов, посту-
пающих в стационар с явлениями декомпенсации 
ХСН, имеют делирий [48], а  у 17–23% делирий 
развивается в  последующие дни госпитализации. 
Такие пациенты чаще всего имеют когнитивные 
нарушения и  зависимость в  повседневной жизни. 
Развитие делирия чаще всего ассоциировано с по-
вышенным риском помещения в дом престарелых, 
повышенной частотой повторной госпитализации, 
стационарной смертностью, а  также 30-дневной 
смертностью после выписки [48]. Лечение делирия, 
а также профилактика его возникновения у паци-
ентов с  ХСН в  условиях стационара  — очень не-
простая задача. Краеугольным камнем в  ней явля-
ется многокомпонентный нефармакологический 
подход, который включает помощь в  ориентации 
в  пространстве, раннюю мобилизацию, питание, 
коррекцию слуха и  зрения и  другие терапевтиче-
ские мероприятия [49].

ДЕПРЕССИИЯ. Депрессия широко распро-
странена среди пациентов с ХСН. Недавний мета- 
анализ, включающий более 80 тысяч пациентов 
с  ХСН, показал распространенность депрессии 
в 29% случаев [50]. Однако распространенность де-
прессии у пожилых пациентов с ХСН изучена мало. 
В  одном исследовании среди пожилых пациентов 
с ХСН, получавших лечение в амбулаторных усло-
виях, около 10% имели признаки депрессии легкой 
степени, а  распространенность тяжелой депрес-
сии была около 9% [51]. При оценке когнитивных 
нарушений также важно оценивать депрессию, 
учитывая их  схожие черты. Одним из  инструмен-
тов выявления депрессии служит гериатрическая 
шкала оценки депрессии (GDS-15), состоящая 
из 15 пунктов [52].

Считается, что гиппокамп является центром 
эмоций, памяти и вегетативной нервной системы. 
У пожилых пациентов без ХСН нарушения в  гип-
покампе связаны с  депрессивными синдромами 
и  снижением памяти [53]. Гиппокамп чувствите-
лен к  гипоксии мозга, которая возникает вслед-
ствие нарушения мозгового кровотока, например 
из-за ХСН. По данным компьютерной томографии 
головного мозга, пациенты с ХСН, имеющие нару-
шения кровоснабжения в  гиппокампе, имеют бо-
лее плохие результаты в тестах на память и более 
высокий уровень депрессии [54]. Следовательно, 
когнитивные нарушения и  депрессия у  пожилых 
пациентов с  ХСН могут иметь единый генез [55]. 
Однако требуется дальнейшее изучение.

Депрессия ассоциирована с плохими исходами 
у  пациентов с  ХСН, включая снижение автоном-
ности, качества жизни и, как следствие, рост трат 
здравоохранения на лечение таких пациентов. Эти 
пациенты имеют больший риск госпитализации 
и  на 40% выше риск смертности от  всех причин 
[50]. Лечение пожилых пациентов с  ХСН являет-
ся сложной задачей. Симптомы ХСН и  депрес-
сии могут накладываться друг на  друга, создавая 
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сложности в дифференциальной диагностике двух 
этих состояний. Физические упражнения и когни-
тивно-поведенческая терапия в  рандомизирован-
ных исследованиях показали эффективность при 
лечении депрессии у  данной группы пациентов 
[56]. С  другой стороны, классические препараты 
для лечения депрессии, ингибиторы обратного 
захвата серотонина, не  смогли показать свою эф-
фективность у пожилых пациентов с ХСН ни в ле-
чении депрессии, ни  в улучшении клинических 
исходов [57]. Это может говорить о различных па-
тофизиологических механизмах развития депрес-
сии у пациентов с ХСН и без таковой. В частности, 
это может быть связано с  ухудшением перфузии 
гиппокампа, о  чем говорилось выше. Увеличение 
мозгового кровотока при помощи использования 
механического аппарата вспомогательного кро-
вообращения левого желудочка может приводить 
к  уменьшению симптомов депрессии и  тревоги  
[58].

Домен функциональной активности
Функциональная активность заключается 

в способности человека выполнять повседневные 
задачи различной сложности, начиная от базовых, 
таких как купание и одевание, до более сложных 
(приготовление пищи, приём лекарств и  вожде-
ние автомобиля), а также включает риск падений. 
Понятие «хрупкость» включает в  себя снижение 
оксигенации тканей, мышечной силы и  сниже-
ние равновесия. Клиницист, наблюдающий за по-
жилыми людьми с  сердечной недостаточностью, 
должен знать базовый функциональный статус 
таких пациентов, так как любое изменение со-
стояния, появление новых симптомов требует 
оценки функциональных данных в  сравнении 
с исходными. 

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ СТАТУС И  ХРУП-
КОСТЬ. Снижение функциональной активности 
является обычным явлением в этой популяции па-
циентов и может быть связано со старением, про-
грессированием сердечной недостаточности или 
и  с тем, и  с другим. Снижение кислородного на-
сыщения организма, появление одышки и утомля-
емости является отличительной чертой сердечной 
недостаточности, однако оценка мышечной силы 
и равновесия также важны в клинической практи-
ке, потому что именно они зачастую определяют 
способность к  аэробной физической активности 
ослабленных пациентов [59]. 

Синдром старческой астении (ССА), называе-
мой в  англоязычной литературе термином «хруп-
кость» (Frailty), характеризуется нарушением физи-
ологических резервов и повышенной уязвимостью 
к неблагоприятным факторам, также чрезвычайно 
часто встречается у пожилых людей с сердечной не-
достаточностью [60, 61].

Как сердечная недостаточность, так и  ССА, 
а также такие тесно связанные с ними состояния, 

как кахексия и саркопения, имеют в своей основе 
общие патофизиологические механизмы [62].

Повышение уровня провоспалительных мар-
кёров приводит к  повышению уровня таких гор-
монов, как кортизол и  гормон роста, которые за-
пускают последующие механизмы, приводящие 
к катаболическим процессам и истощению мышц 
[63].

Развитие сердечной недостаточности связано 
с увеличенной потерей мышечной массы, с патоло-
гическим саркопеническим старением [64].

В  исследовании «Здоровье, старение и  состав 
тела» (среднее значение возраста — 73,6 года) сре-
ди 2815 участников было 111 случаев развития 
сердечной недостаточности за 6-летний период ис-
следования.  На старте исследования более высокая 
масса тела ассоциировалась с  более высоким ри-
ском развития сердечной недостаточности, однако 
потеря массы тела была больше после развития СН.  
В  исследовании TOPCAT (Treatment of  Preserved 
Cardiac Function Heart Failure with an  Aldosterone 
Antagonist) пациенты СНсФВ, показавшие высо-
кий уровень физической активности, имели более 
низкие риски госпитализации и смертности [65].

Патологические изменения скелетных мышц, 
часто встречающиеся при СН, с  систолической 
дисфункцией или без нее, играют важнейшую роль 
в  снижении переносимости физических нагрузок 
[66].

Гиподинамия имеет большое значение как 
фактор, приводящий к  мышечному истощению 
и  атрофическим изменениям. Скелетная мышца 
использует энергию АТФ неэффективным об-
разом, в  результате чего молочная кислота нака-
пливается более быстро, что ведёт к уменьшению 
функциональных ресурсов клетки и  ограниче-
нию физической активности. Подобные же  на-
рушения происходят и  в мышцах дыхательной 
мускулатуры, что способствует быстрой утомляе-
мости и возникновению одышки при физической 
нагрузке. 

Важность патологических изменений, проис-
ходящих в скелетных мышцах, обуславливает важ-
ность подбора оптимального комплекса реабили-
тационных мероприятий у пациентов с ХСН. 

Таким образом, СНсФВ и  ХСНснФВ нераз-
рывно связаны с функциональным статусом, хруп-
костью и  конституциональными особенностями 
организма. 

Хрупкость в  популяциях пациентов с  ХСН 
не  связана с  возрастом или функциональный 
классом. 

В  недавнем метаанализе 26 исследований 
хрупкости у  пациентов с  СН распространен-
ность хрупкости менялась в зависимости от того, 
как ее измеряли: она была чуть выше при оценке 
по  многокомпонентным показателями хрупко-
сти (47%) и  несколько ниже у  пациентов, оце-
ненных по  только по  физическим параметрам 
(43%) [67].   
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Было предложено несколько подходов к оценке 
хрупкости у пациентов с сердечно-сосудистыми за-
болеваниям, однако общепринятое определение 
до сих пор отсутствует [66].  

ССА может быть оценена по  скорости ходьбы 
(при скорости менее 0,8 м/с при ходьбе на  5 ме-
тров). Дистанции для измерения скорости ходь-
бы различаются в  разных популяциях. Они мень-
ше у  пожилых, слабых пациентов с  ХСН. Другие 
способы оценки физической работоспособности 
включают краткую батарею тестов физической ак-
тивности, тест «встань и  иди» и  другие тесты [60, 
61].

Согласно критериям старческой астении 
L. Fried, старческая астения ассоциирована с повы-
шенным риском неблагоприятных исходов, таких 
как смерть, снижение функциональной активно-
сти и  случаи госпитализации. Более углубленные 
подходы к  оценке старческой астении, возможно, 
понадобятся в  популяции пациентов с  ХСН, где 
ССА встречается практически повсеместно.

Например, в недавнем исследовании среди паци-
ентов с декомпенсацией ХСН, потребовавшей под-
ключения  LVAD (Желудочковый аппарат вспомога-
тельного кровообращения), стандартные критерии 
старческой астении  L.  Fried не  позволили опреде-
лить группы пациентов высокого риска по  таким 
конечным точкам, как госпитальная смертность 
и продолжительность госпитализации [67]. 

Тем не менее в небольшом исследовании паци-
ентов с ССА и ХСН с установленным LVAD показа-
но улучшение течения ССА у половины пациентов 
[69].     

Одним из  наиболее перспективных вмеша-
тельств в  течение сердечной недостаточности 
является физическая тренировка. Исследование 
HF-ACTION (HF: A  Controlled Trial Investigating 
Outcomes of  Exercise Training) показало её  эф-
фекты по  таким конечным точкам, как снижение 
числа госпитализаций и  уменьшение смертности 
по  всем причинам. Показатели качества жизни 
и депрессии также улучшились и были устойчивы 
с течением времени [56].

Несмотря на  то, что реабилитация в  кардиоло-
гии не  используется повсеместно, она рекомендо-
вана пациентам с  СНснФВ с  целью сохранения 
и улучшения функционального статуса. Тем не ме-
нее применение кардиологической реабилитации 
пожилых людей часто ограничено вопросами до-
ступности и сложности обеспечения ослабленных 
пациентов [70]. В  настоящее время для пожилых 
ослабленных пациентов обсуждаются возмож-
ности телемедицины и  реабилитации на  дому. 
Однако их  безопасность и  эффективность у  хруп-
ких пациентов с ХСН еще предстоит доказать.

Физическая активизация пациентов продемон-
стрировала пользу и у пациентов с СНсФВ.

В  недавнем рандомизированном контролируе-
мом исследовании у  100 пациентов с  ожирением 

и  СНсФВ аэробные упражнения позволили улуч-
шить переносимость физических нагрузок, что 
является важнейшим показателем качества жизни 
пациентов. Физическая активность у  пациентов 
с  СНсФВ оказывает противовоспалительные эф-
фекты, положительно влияет на  миокард, сосуди-
стую стенку и  скелетные мышцы, улучшает тече-
ние ССА [71]. 

На сегодняшний день проводится многообеща-
ющее первое рандомизированное исследование, 
посвящённое коррекции функционального статуса 
у пациентов пожилого возраста с декомпенсацией 
ХСН: REHAB-HF. Его результаты помогут понять, 
насколько  устранение дефицита баланса, мобиль-
ности, силы и  выносливости  улучшает функци-
ональный статус и  уменьшает число  повторных 
случаев госпитализации. REHAB-HF заполнит ос-
новные пробелы в знаниях о роли физической реа-
билитации в лечении пожилых пациентов с острой 
ХСН с обеими ФВ [72]. 

ПАДЕНИЯ И  ОБМОРОКИ. Пожилые люди 
с  ХСН  — это группа с  высоким риском падений. 
На  это влияет совокупность таких факторов, как 
возраст, ССА, и  когнитивные нарушения. Кроме 
того, возрастные изменения в сердечно-сосудистой 
системе создают предпосылки к  падению у  пожи-
лых людей с ХСН. К таким изменениям относятся: 
нарушение функции барорецепторов и вегетатив-
ных рефлексов, снижение скорости адренерги-
ческих реакций, уменьшение внутрисосудисто-
го объема, связанное со  снижением обмена соли 
и воды [71].

Дополнительными факторами риска падений 
являются полиморбидность и  полипрагмазия, 
которые почти всегда встречаются у  пациентов 
с ХСН [74].   

Также отмечено, что риск падений возрастает 
с увеличением числа факторов риска [75].  

Падения  — распространенная причина обра-
щения за медицинской помощью среди пожилых 
пациентов. Они являются причиной значительных 
расходов на лечение, а также увеличивают общую 
заболеваемость и  смертность [76]. Для профилак-
тики падений важна социальная поддержка. В  не-
давно опубликованном метаанализе рассмотрены 
вмешательства для профилактики падений у  по-
жилых людей. Сочетание комплекса упражнений 
и  коррекция нарушений зрения ассоциировались 
с наибольшим снижением случаев падения у паци-
ентов высокого риска [77].   

Социальный домен
Социальный домен включает в себя различные 

факторы, влияющие на  лечение человека вне го-
спитального этапа. Клиницистам, ведущим пожи-
лых пациентов с ХСН, следует учитывать социаль-
ные факторы среды обитания, включая поддержку 
семьи, финансовые аспекты (страхование здоровья, 
возможность покупать лекарства и т. д.) 
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Важнейший фактор  — это социальная изоля-
ция. Психологические и  финансовые проблемы, 
с  которым сталкивается пациент, крайне важны. 
Ухаживающие за такими пациентами люди сталки-
ваются с  эмоциональным выгоранием и  психоло-
гическими трудностям.   

СОЦИАЛЬНАЯ ИЗОЛЯЦИЯ. Социальная 
изоляция возникает, когда количество социаль-
ных контактов человека уменьшается и  сводит-
ся к  минимуму [78]. Социальная изоляция часто 
встречается у  пожилых людей из-за снижения 
функциональности и  инвалидизации, сокраще-
ния экономических ресурсов, потери супругов 
и друзей, отчуждения и переездов родственников, 
семьи. Изоляция тесно связана с  одиночеством, 
являющимся психологическим воплощением со-
циальной изоляции [79].  

Социальная изоляция является причиной роста 
заболеваемости, снижения функционального ста-
туса, когнитивных нарушений, ухудшения каче-
ства жизни и увеличения смертности [78].  

Эти результаты были описаны как для стационар-
ных, так и для амбулаторных пациентов с СН [80].

Пациенты с СН часто испытывают чувство бес-
силия, безнадежности [81].  

Пожилые пациенты тяжело воспринимают свое 
состояние, что ухудшает их социальный статус, на-
рушает социальное функционирование и  ведет 
к социальной изоляции и одиночеству [81].  

Механизмы, связывающие социальную изо-
ляцию и  плохой прогноз, недостаточно изучены. 
Предполагается их  связь с  системным воспалени-
ем. Так, у людей с социальной изоляцией повыша-
ются уровни С-реактивного белка, фибриногена 
и системное кровяное давление [78].

Оценка наличия социальной изоляции важна 
ввиду наличия возможности ее  коррекции. При 
этом крайне важно участие существующего кру-
га общения, семьи пациента. Для облегчения сте-
пени социальной изоляции может потребоваться 
помощь сиделки, социальных работников, волон-
тёрских организаций. Важна преемственность 
лечения для пациентов, выписывающихся после 
госпитализации. Полезными могут оказаться ме-
тоды групповых физических занятий [82].  

СОЦИАЛЬНАЯ ПОДДЕРЖКА И  ПРЕЕМСТ-
ВЕННОСТЬ В ЛЕЧЕНИИ. Лечение ХСН — доста-
точно сложная задача, особенно в когорте пожилых 
пациентов. Определяющим компонентом в  веде-
нии пациентов становится социальная поддержка, 
которую ежедневно должны получать пациенты 
от ближайшего окружения.

Было показано, что состоящие в браке пациен-
ты с ХСН и ИБС имеют лучший прогноз [83].    

Лечащие врачи, ведущие пожилых пациентов 
с  ХСН, должны иметь взаимосвязь с  ключевыми 
лицами, осуществляющими поддержку пациента, 
а также глубоко вникать в функциональное состоя-
ние и потребности пациента.

Следует признать, что уход за пожилыми людь-
ми с  сердечной недостаточностью часто требует 
финансовых затрат, а также всегда несёт за собой 
негативные психологические и  физические фак-
торы, влияющие на  здоровье и  ассоциирующиеся 
с повышением смертности ухаживающих лиц [84]. 
Повышение уровня эмоционального напряжения 
и  степени эмоционального выгорания у  лиц, осу-
ществляющих уход, способствует ухудшению сим-
птомов, снижению качества жизни и более высоко-
му риску клинических событий у пациентов с ХСН 
[85].    

УТРАТА НЕЗАВИСИМОСТИ. С  возрастом 
способность людей жить независимо друг от  дру-
га уменьшается, происходит утрата способности 
решения повседневных задач без посторонней 
помощи из-за физических, когнитивных или со-
циальных ограничений. Кардиолог может одним 
из  первых врачей отметить, что пациент с  ХСН 
не  справляется с  рекомендациями по  лечению 
(взвешивание, коррекция дозы диуретиков), что мо-
жет помочь в выявлении когнитивных нарушений.

Из-за потери социальных контактов и одиноче-
ства пожилые люди предпочитают переезд в обста-
новку окружения сверстников [86].  

Другие факторы, создающие необходимость 
переезда, включают в  себя неспособность под-
ниматься по  лестнице или заботиться о  ведении 
быта в  доме, или болезнь/смерть человека, кото-
рый занимался приготовлением пищи и  ходил 
по  магазинам. Функциональное снижение после 
острого заболевания часто имеет такие послед-
ствия, как потребность в  постоянном квалифи-
цированном уходе, а  при невозможности восста-
новления до  исходного уровня может привести 
к  необходимости приглашения сиделки по  воз-
вращении домой [87].  

Некоторые люди могут продолжать жить в сво-
ем собственном доме под присмотром родственни-
ков или сиделки, другие могут жить в  домах пре-
старелых или других медицинских учреждениях, 
осуществляющих уход, либо проживать в  прием-
ных семьях. Жилые помещения должны предус-
матривать возможность человека быстро покинуть 
помещение в случае возникновения чрезвычайной 
ситуации.

В  повседневной жизни выполнение лечеб-
ных рекомендаций будет нести ряд трудностей. 
Например, не  всегда представляется возможным 
соблюдение низкосолевых диет, далеко не все люди 
смогут выполнять ежедневный контроль веса, а по-
стоянная смена диуретиков может быть слишком 
сложна для человека. 

Для людей со  сниженной функциональной ак-
тивностью следует рассмотреть возможность меди-
цинского обслуживания на дому, с мониторингом 
показателей гемодинамики, коррекцией доз препа-
ратов при необходимости. 
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ ЦЕЛЕЙ УХОДА. Оценка по-
жилых людей с ХСН с использованием доменного 
подхода обеспечивает полное и целостное понима-
ние потребностей пожилых людей с СН, что необ-
ходимо для оптимизации ухода за этим уязвимым 
населением. 

4-доменный подход к  оценке потребностей па-
циента учитывает все предпочтения пациента и его 
приоритеты, что обуславливает необходимость его 
использования для определения целей ухода. 

Цели ухода и планирование задач ухода — труд-
ная задача для пациентов с  ХСН ввиду наличия 
в большинстве случаев сопутствующих патологий, 
сложной комплексной терапии и  потребности 
в большом количестве медицинских вмешательств. 
Даже пациент с компенсированной ХСН, леченый 
по  стандартам, может характеризоваться непред-
сказуемыми паттернами декомпенсации и улучше-
ния, что создаёт большие трудности для прогноза 
и  оценки рисков и  преимущества вмешательств 
[88].   

Пожилые люди с  полиморбидной патологией 
часто имеют снижение функциональной актив-
ности, когнитивные нарушения, депрессию. Это 
хрупкие пациенты со снижением качества жизни 
и частыми госпитализациями [89].  

При опросах пациенты с сердечной недостаточ-
ностью часто не  отмечают ХСН в  качестве основ-
ной проблемы со здоровьем [90].  

Трудности в  прогнозировании течения болез-
ни, изменчивость симптоматики и  большое коли-
чество терапевтических и  диагностических вме-
шательств обуславливают важность определения 
целей ухода за  всеми пожилыми людьми с  ХСН. 
Следует обсуждать цели ухода за пациентами с се-
мьями с помощью ценностного подхода, при кото-
ром все аспекты медицинского ведения рассматри-
ваются как ценностные предложения (результат 
для здоровья и его стоимость) [91].  

При определении цели ухода не следует исполь-
зовать сложных формул и расчётов, можно просто 
попросить пациента подумать о том, что наиболее 
важно для него, и укладываются ли лечебные зада-
чи в цели и предпочтения самого пациента.

В  настоящее время существуют организа-
ции, обеспечивающие подобные обсуждения, для 
принятия общих решений о  ведении пациентов 
с ХСН [92]. 

ПАЛЛИАТИВНЫЙ УХОД. В  опубликованных 
рекомендациях по лечению ХСН рекомендациями 
класса I, уровня доказательности B  значится, что 
паллиативное и поддерживающее лечение должно 
быть эффективным для пациентов с  симптомами 
поздней стадии ХСН для улучшения качества жиз-
ни [93]. В  документе отмечено, что задачами пал-
лиативной помощи являются устранение симпто-
матики, психосоциальных негативных факторов, 
улучшение качества жизни, обеспечение доступа 
к  медицинским вмешательствам.  Стандартно 

паллиативная помощь рассматривается как стра-
тегия оптимизации лечения симптомов, также она 
включает в  себя планирование ухода, обсуждение 
его целей, основанных на  понимании прогресси-
рования болезни, и, в случае необходимости, пере-
дача пациентов в хоспис.  Остается историческим 
предубеждением, что паллиативная помощь при-
менима только в терминальной фазе жизни, когда 
целью является уже не продолжительность жизни, 
а  ее качество. На  самом деле паллиативный уход 
применим ко всему спектру заболеваний начиная 
с момента постановки диагноза.

Несколько исследований показали, что мето-
ды паллиативного ухода приводят к  улучшению 
симптомов и  уменьшению класса сердечной недо-
статочности, а  также улучшению социальной под-
держки. Паллиативная помощь также уменьшает 
уровень тревоги, депрессии и  социальной изоля-
ции [94].    

Несмотря на  преимущества паллиативной по-
мощи во всех 4 гериатрических доменах, её услуги 
всё ещё недостаточно часто применяются в  лече-
нии пожилых людей с ХСН [94].   

 
ПРАКТИЧЕСКОЕ ПРИМЕНЕНИЕ
Даже среди пациентов с  похожими фенотипа-

ми ХСН обнаруживаются различия по 4-доменной 
оценке, что следует учитывать для определения 
тактики ведения. 4-доменный подход должен быть 
включен в рутинные методы при работе с пожилы-
ми людьми с ХСН. Учитывая высокую распростра-
ненность полиморбидности, когнитивных наруше-
ний и хрупкости среди пожилых пациентов с ХСН 
и их огромное влияние на течение и исходы ХСН, 
врачи должны уметь определять и  учитывать эти 
факторы. Так как продолжительность жизни, а сле-
довательно, и  средний возраст пациентов с  ХСН 
повышается, все эти факторы становятся более 
обсуждаемыми кардиологами в  медицинской ли-
тературе и всё чаще учитываются в практической 
деятельности. В  настоящее время врач-кардиолог, 
наблюдающий за  пожилыми людьми с  ХСН, дол-
жен принимать во  внимание и  учитывать такие 
аспекты, как хрупкость и когнитивные нарушения, 
даже если они выходят за  рамки традиционных 
подходов к ведению пациента.

Скрининг на  гериатрический статус посред-
ством 4-доменного подхода является относительно 
простым и удобным для проведения как на амбула-
торном, так и на госпитальном этапе. 

Его могут проводить как непосредственно вра-
чи, так и  другой медицинский персонал. В  каче-
стве скрининга могут использоваться специальные 
опросники по  всем 4 доменам. Такие тесты, как 
Mini-Cog и PHQ-2, могут быть выполнены быстро 
и  удобно, они предназначены для использования 
в качестве инструментов скрининга для первичной 
оценки. При необходимости они могут потребо-
вать дообследования. В настоящее время для пожи-
лых людей с сердечно-сосудистыми заболеваниями 
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существуют приложения для смартфонов с исполь-
зованием набора готовых инструментов [95].

Хотя такие инструменты недостаточно хоро-
шо изучены на  пациентах с  ХСН, их  рутинное 
использование для скрининга гериатрического 
статуса может быть полезно, учитывая распростра-
ненность нарушений и  потенциальное влияние 
их коррекции на результаты лечения.

При оценке пожилых людей с  ХСН по  всем 
4 доменам зачастую можно выявить целый ряд 
сопутствующих проблем, и  как следствие, важ-
ным становится комплексный подход к  ведению 
пациентов.

Скрининг таких факторов, как полипрагмазия, 
мальнутриция, депрессия, хрупкость, ограничения 
социальной поддержки, показывает положитель-
ный результат при коррекции дефицитов пожилых 
людей.  При лечении пожилого человека с ХСН мо-
жет быть полезным наблюдение целой командой 
специалистов: кардиолога, фармацевта, диетолога, 
терапевта, социальных работников. 

Взаимодействие врачей дает возможность осу-
ществлять комплексный уход скоординированно, 
что оптимизирует результаты, минимизирует за-
траты и повышает ценность ухода.  

Для оптимального и  эффективного примене-
ния клинических рекомендаций важно понимание 
ситуаций, когда следование руководствам может 
быть неприменимо, а  следует применять индиви-
дуальный подход к лечению.

Оценка пожилых людей с  ХСН по  всем 4 до-
менам может быть полезна при выявлении паци-
ентов с  плохим прогнозом или другими фактора-
ми, влияющими на  соотношение риска и  пользы 
следования рекомендованным методам лечения, 
и требующих особых подходов к лечению.

Аналогично можно выявить пациентов без се-
рьезных дефицитов, с большой ожидаемой продол-
жительностью жизни. У таких людей будет полезно 
применение более интенсивной рекомендованной 
терапии.

Например, решения относительно высокотех-
нологичных методов лечения, включая использо-
вание LVAD, трансплантации сердца, инотропной 
поддержки, аппаратной имплантации и  даже на-
значения лекарств, вероятно, будут оптимальны 
при применении 4-х доменной оценки, по  срав-
нению с решениями, принятыми с учётом одного 
только возраста пациента. Цели ухода должны учи-
тывать приоритеты пациентов, для которых в  не-
которых случаях качество жизни может быть более 
важным, чем её  продолжительность, что будет яв-
ляться первостепенным при принятии решений. 

ПЕРСПЕКТИВЫ 
Клиническая помощь пожилым пациентам 

с  сердечной недостаточностью на  основе домен-
ного подхода не имеет достаточной доказательной 
базы и исследований, связанных с опытом его кли-
нического применения [147].

Из-за отсутствия достаточного количества ис-
следований большинство рекомендаций в насто-
ящее время основаны на мнении экспертов, что 
диктует необходимость проведения больших ис-
следований, которые будут решать эти вопросы.

Распространенность полиморбидности среди 
пожилых с СН достаточно хорошо изучена, однако 
мало известно о том, как полиморбидность влияет 
на лечение пациентов с СН.

Депрескрайбинг  — это достаточно молодая 
концепция, требующая дальнейшего изучения. 
Например, не  изучены влияния депрескрайбин-
га на  результаты лечения для конкретных групп 
пациентов. 

Диетические аспекты коррекции кахексии, не-
доедания, а также оценка роли потери веса у пожи-
лых людей с СН также важны, однако их изучение 
связано с большими финансовыми затратами, уда-
лённостью и культурными противоречиями.

Распространенность когнитивных наруше-
ний и депрессии и их связь с исходами у пожилых 
людей с  сердечной недостаточностью хорошо из-
вестны, но способы их предотвращения и лечения 
ограничены. Будущие исследования будут полезны 
при проспектовом изучении эффективности скри-
нинга этих дефицитов и  разработки новых спо-
собов их устранения или уменьшения их влияния 
на результаты лечения.

Разработка и  внедрение способов физической 
активности для предотвращения, обращения вспять 
или уменьшения хрупкости остается потенциально 
важной темой для будущих исследований. 

В дальнейшем встаёт необходимость исследования 
влияния социальной изоляции и одиночества у пожи-
лых людей с СН и возможности их коррекции новыми 
социальными программами или волонтёрскими орга-
низациями для улучшения состояния тех пациентов, 
которым не хватает социальной поддержки.

Кроме того, нужны исследования, посвящённые 
новым технологиям, призванным способствовать 
комфортному и  безопасному проживанию пожи-
лых людей дома, а также помогать им иметь связь 
с членами семьи и медицинскими работниками. 

ВЫВОДЫ 
Оптимизация ухода за  пожилыми людьми 

с  ХСН  — сложное и  важное направление в  со-
временной системе здравоохранения. Старение 
населения, эпидемия ХСН, а  также переход си-
стемы здравоохранения от  количества к  качеству 
предполагают, что уход за этой группой населения 
кардиологами и  другими врачами становится по-
всеместным. Кардиологи всё чаще сталкиваются 
с  необходимостью оказания комплексной помо-
щи, которая становится стандартом оказания ме-
дицинских услуг по мере развития общественных 
представлений и ожиданий.

Вследствие этого появляется потребность 
в  развитии у  специалистов необходимых знаний 
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и  навыков, которые могут выходить за  пределы 
зоны привычных концепций лечения сердечно-
сосудистых заболеваний. Дальнейшее развитие 
доменного подхода может дать клиницистам раз-
личные дополнительные способы оптимизации 
здравоохранения при лечении столь уязвимой 
группы пациентов.
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