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Цель. Оценить кардиоваскулярный риск у лиц пожилого и старческого возрастов с ишемической болез­

нью сердца (ИБС) в зависимости от показателей структурно-функционального состояния миокарда, 

скоростных характеристик электрической активности сердца, гетерогенности процессов ре поляризации 

во взаимосвязи с метаболическими, иммунными факторами и основными факторами риска (ФР). 

Материал и методы. Обследованы 526 человек в возрасте 18-92 лет, из них 167 мужчин пожилого и стар­
ческого возрастов с ИБС (средний возраст 75,4 года) - основная группа (ОГ); 113 здоровых мужчин 
в возрасте 18-65 лет составили группу контроля. ОГ наблюдалась в течение 10 лет с анализом течения 
заболевания и мониторингом фатальных событий. Общеклиническое обследование включало: анализ 

показателей липидного спектра (ЛС) крови, параметров свертывающей системы, острофазовых реак­

ций, факторов гуморального и клеточного иммунитета, электрической активности сердца, скорости 

активации желудочков, стадий электрического ремоделирования миокарда, показателей реполяризации 

и их дисперсий, а также структурно-функционального состояния миокарда по данным двухмерной эхо­

кардиографии. 

Результаты. Достоверными предикторами сердечно-сосудистой смерти у больных ОГ в течение 10-летне­

го периода наблюдения были артериальная гипертензия (АГ); низкая физическая активность; уровни 

холестерина липапротеинов высокой плотности (ХС ЛВП) и апоАI, апоВ; увеличение конечно-систоли­

ческого и конечно-диастолического размеров левого желудочка (ЛЖ); увеличение массы миокарда ЛЖ; 

эксцентрическое ремоделирование миокарда; снижение фракции выброса; терминальная стадия элект­

рического ремоделирования миокарда; увеличение дисперсии интервала QTend; увеличение фагоцитар­
ной активности крови. Достоверными предикторами сердечно-сосудистой смерти у больных ОГ в тече­

ние 10-летнего периода наблюдения были Af, функциональный класс хронической сердечной недоста­
точности, ХС ЛВП, величина дисперсии интервала QTend и терминальная стадия электрического 
ремоделирования миокарда. 

Заключение. К факторам очень высокого риска у мужчин больных ИБС пожилого и старческого возрас­

тов следует отнести АГ, сердечную недостаточность, уровень ХС ЛВП, величину дисперсии интервала 

QTend и терминальную стадию электрического ремоделирования миокарда. Эти факторы следует учиты­
вать при оценке прогноза возникновения кардиоваскулярных событий в течение 10-летнего периода. 

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, пожилой возраст, электрическая активность сердца, про­

гноз. 

Aim. То assess cardiovascular risk in elderly patients with coronary heart disease (CHD), in regard to myocardial 
structure and function, myocardial electrical activity, myocardial repolarisation heterogeneity, metabolic, immune 
and traditional risk factors (RFs). 
Material and methods. In total, 526 people aged 18-92 years were examined, including 167 elderly men with CHD 
(mean age 75,4 years) as the maingroup (MG), and 113 healthy men aged 18-65 years as the controlgroup (CG). 
The М G participants were followed up for 1 О years; CHD clinical course and fatal outcomes were monitored. The 
examination included the assessment of lipid profile (LP), apolipoprotein metabolism, coagulation and acute 
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phase reaction parameters, humora1 and cell immunity factors, myocardia1 e1ectrica1 activity, ventricu1ar activation 
ve1ocity, myocardia1 e1ectrica1 remodelling, repo1arization parameters and their dispersion, as well as myocardia1 
structure and function according to two-dimension echocardiography data. 
Resu1ts. In univariate ana1ysis, significant predictors of cardiovascu1ar death among the MG patients during 
10-year follow-up period were: arteria1 hypertension (АН), 1ow physica1 activity, high -density 1ipoprotein (HD L), 
apoAI, and ароВ cho1estero1 (СН); increased 1eft ventricu1ar (LV) end-systo1ic and end-diasto1ic vo1ume; 
increased LV myocardia1 mass; eccentric myocardia1 remodelling; reduced ejection fraction; termina1 stage of 
e1ectrica1 myocardia1 remodelling; increased QTend dispersion; increased Ьlood phagocyte activity. In the 
MG individua1s, the 10-year risk of cardiovascu1ar death was significantly predicted Ьу АН, chronic heart fai1ure 
functiona1 c1ass, HDL-CH, QTend dispersion and termina1 stage of myocardia1 e1ectrica1 remodelling. 
Conc1usion. In e1der1y CHD ma1e patients, high-risk factors inc1uded АН, heart fai1ure, HDL-CH, QTend disper­
sion and termina1 stage of myocardia1 e1ectrica1 remodelling. These factors shou1d Ье considered in risk stratifica­
tion whi1e predicting 10-year cardiovascu1ar risk. 

Кеу words: Coronary heart disease, e1der1y patients, heart e1ectrica1 activity, prognosis. 

Основными причинами смертности и инвалид­

ности во всем мире остаются сердечно-сосудистые 

заболевания (ССЗ), среди которых наиболее значи­

мы ишемическая болезнь сердца (ИБС), артериаль­

ная гипертензия (АГ) и мозговой инсульт (МИ) 

[1-5]. Распространенность ССЗ увеличивается 

в старших возрастных группах, достигая 60 % 
в пожилом и старческом возрастах [ 6]. В развитии 
и прогрессировании ССЗ существенная роль отво­

дится факторам риска (ФР). Согласно данным меж­

дународного стандартизованного исследования 

типа случай-контроль с участием 52 стран 

INTERHEART наиболее важными ФР, определяю­
щими развитие коронарной болезни сердца (КБС) 

независимо от пола, возраста и этнической прина­

длежности являются ненормальное отношение 

аполипопротеин В/аполипопротеин AI (апоВ/ 

апоАI), курение, сахарный диабет (СД), АГ, абдоми­

нальное ожирение (АО), такие психасоциальные 

параметры, как стресс и депрессия, физическая 

активность (ФА), диета и потребление алкоголя [7]. 
Данные относительно прогностических факторов 

в пожилом возрасте носят противоречивый харак­

тер. Ряд авторов отмечают парадоксальность влия­

ния на смертность повышенных уровней липидов 

крови [8-10], за исключением липапротеидов высо­
кой плотности (ЛВП) [11]. Отмечено снижение 
роли курения в прогнозировании риска у лиц стар­

ших возрастных групп. Роль показателей структур­

но-функционального состояния миокарда, скоро­

стных характеристик электрической активности 

сердца в прогнозировании риска оценена преиму­

щественно у лиц среднего возраста [ 12-13]. Значение 
метаболических и иммунных нарушений в прогно­

зировании риска изучено недостаточно. Сложность 

оценки кардиоваскуляного риска в пожилом воз­

расте обусловлена множественностью заболеваний 

и возрастными особенностями, создающими пред­

посылки к прогрессированию сердечно-сосудистых 

расстройств. В связи с этим проблема определения 

новыхнезависимых предикторов смерти и страти­

фикация риска у лиц с ИБС в пожилом и старческом 

возрастах приобретает особую актуальность. 

Целью исследования стала оценка кардиовас­

кулярного риска у больных пожилого и старческого 

возрастов ИБС в зависимости от показателей струк­

турно-функционального состояния миокарда, ско­

ростных характеристик электрической активности 

сердца, гетерогенности процессов реполяризации 

во взаимосвязи с метаболическими, иммунными 

факторами и основными Ф Р. 

Материал и методы 
Обследованы 526 человек в возрасте 18-92 лет. 

В когортное исследование, проведеиное в 1997г в отделе­

нии общетерапевтического профиля г. Челябинска вклю­

чены 167 больных пожилого и старческого возрастов 
ИБС (средний возраст 76,3±0,5 года); они составили 

основную группу (ОГ). 

Критерии включения: мужской пол, возраст > 60 лет, 
документированная ИБС. Критериями исключения 

из исследования служили: острый коронарный синдром 

(ОКС), злокачественные новообразования, острые и хро­

нические инфекпионные заболевания, декомпенепро­

ванный СД, тяжелая степень хронической почечной 

и печеночной недостаточности. 

Когорта больных ИБС была разделена на подгруппы 

лиц пожилого и старческого возрастов: 60-74 года (сред­
ний возраст 70,5±0,42) - n=75 и 75-92 года (средний 
возраст 81,1±0,41)- n=92, соответственно. В 60,5% слу­
чаев у исследуемых больных ИБС из ОГ диагностировали 

стенокардию напряжения различных функциональных 

классов (ФК) согласно классификации Канадской ассо­

циации кардиологов, 28,7 % больных имели в анамнезе 
инфаркт миокарда (ИМ), документированный изменени­

ями на электрокардиограмме (ЭКГ). В 66,7 % ИБС соче­
талась с АГ. Средний ФК хронической сердечной недо­

статочности (ХСН) по классификации Нью-йоркекой 

ассоциации сердца (NУНА) составил 1,97±0,07. 
Одномоментное,популяционное,кросс-секпионное 

исследование (n=359) на репрезентативной выборке 

жителей Челябинска проведено на кафедре УГМАДО, 

руководимой профессором Э.Г Волковой. 113 здоровых 
мужчин в возрасте 18-65 лет составили группу контроля 
(ГК), средний возраст 35,9±1,35. Диагноз ИБС устанав­
ливали на основе стандартизованных критериев диагнос­

тики ИБС при наличии типичной клинической симпто­

матики, анамнестических указаний на перенесенный 

ИМ, данных ЭКГ, результатов нагрузочных проб и эхо­

кардиографических (Эхо КГ) признаков. Гипертоническую 
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Таблица 1 
Клиническая характеристика больных ИБС 

Показатель 

60-74 лет 

Число больных (n) 75 

Пол Муж 

Возраст, лет 70,5±0,42 
ИМ в анамнезе, n (%) 24 (32,0) 

ГБ,n(%) 53 (70,6) 

Стенокардия напряжения, n (%) 48 (64,0) 

ФК ХСН по NУНА 2,01±0,09 

ФВ,% 49,88±1,3 

болезнь (ГБ) диагностировали в соответствии с критерия­

ми ВОЗ и МОАГ 1999 и экспертов ВНОК2001. 
Проведены клинико-инструментальное и лабора­

торное обследования на базе городских клинических 

больниц Ng 3 и Ng 4 г. Челябинска. Всем обследованным 

регистрировалась ЭКГ в 12 стандартных отведениях 

на скорости 25 мм/с и стандартном усилении 1 мв/см. 
и первая производная ЭКГ -дифференцированная ЭКГ, 

записанная на многоканальном аппарате, имеющем про­

граммы записи ЭКГ с фильтром высокой частоты (R-C 

цепи) с постоянной времени :0:0,01 с. Скорость активации 
желудочков (САЖ) определяли по методу Волковой Э.Г. 

1990 как соотношение максимальной амплитуды диффе­
ренцированной кривой комплекса QRS к соответствую­
щей максимальной амплитуде основного зубца QRS 
обычной ЭКГ. Величина САЖ определялась в каждом 

из 12 отведений, а затем находили среднее значение для 
каждого обследуемого. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) сердца проводи­

ли на аппарате SONODIAGNOST 360, Philips в модальном 
и двухмерном режимах в стандартных ЭхоКГ позициях 

в соответствии с рекомендациями Американской ассоци­

ации ЭхоКГ (ASE). Состояние сократительной способ­
ности левого желудочка (ЛЖ) оценивали по величине 

фракции выброса (ФВ) ЛЖ по Teichholtz. Массу миокарда 
(ММ) ЛЖ вычисляли на основании показателей его 

Возрастная группа (годы) 

75-92 лет 60-92 года 

92 167 
Муж Муж 

81,1±0,41 76,3±0,5 
24 (30,4) 48 (28,7) 

70 (76, 1) 123 (73,6) 

53 (57,6) 101 (60,5) 

1,95±0,11 1,97±0,Q7 

47,96±1,42 48,87±0,96 

длины и толщины по короткой оси из парастернального 

доступа по формуле Devereux R и Reicheck N. Индекс 
ММЛЖ (ИММЛЖ) рассчитывали как отношениеММЛЖ 

к площади поверхности тела, определяемой по формуле 

DuЬios D 1916. За критерии гипертрофии миокарда 

ЛЖ (ГЛЖ) принимали ИММЛЖ 126 гjм2 . Изучались 
конечно-диастолический и систолический размеры (КДР, 

КСР), показатели глобальной сократимости - ФВ, удар­

ный объем (УО), толщина задней стенки ЛЖ (ТЗСЛЖ), 

толщина межжелудочковой перегородки (ТМЖП). Для 

выделения групп ремоделирования миокарда использова­

лась классификация Ganau А, et al. 1992. 
Показатели реполяризации оценивали общеприня­

тыми методами. Измерение параметров ЭКГ производили 

не менее чем в 3 кардноциклах для каждого отведения. 
Продолжительность QTend интервалов измеряли от нача­
ла QRS комплекса до точки, в которой зубец Т выходит 
на изолинию. Измерение JTend интервала производили 
аналогичным образом, только в качестве начальной рас­

сматривали точку J. Продолжительность QTapex, JTapex 
интервалов измеряли от начала QRS или точки J до точки, 
в которой амплитуда Т достигала максимума. Все измеря­

емые показатели корригировали по формуле Bazett НС. 
Дисперсию интервалов рассчитывали как разницу между 

максимальным и минимальным значениями анализируе­

мых показателей. 

Таблица 2 
Показатели структурно-функционального и электрического ремоделирования миокарда у исследуемой 

группы больных ИБС в зависимости от исходов (M±m) 

Показатель ГК (лет) ОГ (лет) 

20-59 Умершие Выжившие Всего с ИБС 

(n~Ш) 60-92 (n~ 115) 60-92 (n~52) 60-92 (n~167) 
САЖ,с-1 45,9±0,67# 39,7±0,58 42,2±0,48** 40,5±0,43 
d QTend, ms 47,4±2,78# 72,6±2,6 57,7±3,5** 68,22±2,44 
d QTapex, ms 49,3±3,22# 67,8±3,0 60,5±3,1 65,69±2,33 

dЛend, ms 51,8±2,59 64,0±2,7 54,1±4,Q2* 60,8±2,27 
dЛарех, ms 49,1±3,11# 64,7±3,0 56,3±3,4 62,3±2,39 

Контроль, n~28 

ИММЛЖ,г/м2 103,9±4,2# 168,1±3,9 156,6±4,06 164,27±3,0 

ФВ,% 74,8±1,6# 48,2±1,2 50,1±1,2 48,87±0,96 

КСР, см 3,04±0,08# 4,01±0,06 3,9±0,06* 4,04±0,04 
КДР, см 4,79±0,07# 5,8±0,06 5,47±0,06** 5,67±0,4 
Эксцентрическая ГЛЖ, % 82,3±4,3 65,0±7,6* 76,47±3,9 

Примечание: d QTend -дисперсия интервала QTend; d QTapex- дисперсия интервала QT арех; d Лend -дисперсия интервала 
JTend; d Ларех- дисперсия интервала Ларех; *-достоверность различия между умершими и выжившими (р<О,О5); 

**-достоверность различия между умершими и выжившими (р<О,О1); #-достоверность различия между контролем 

и умершими (р<О,ОО1). 
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Таблица 3 
Показатели липидиого спектра крови, белкового обмена, свертывающей системы и иммунного статуса 

у больных ИБС в зависимости от исходов (M±m) 

Показатель ГК, лет ОГ, лет 

20-59 Умершие Выжившие Всего с ИБС 

(n~28) 60-92 (n~115) 60-92 (n~52) 60-92 (n~167) 
ОХС, мкмоль/л 4,1±0,19# 5,5±0,12 5,32±0,19 5,44±0, 11 
ТГ, мкмоль/л 1,5±0,09# # 2,14±0,09 2,1±0,11 2,13±0,Q7 
ХС ЛВП, мкмоль/л 1,34±0,09# 0,43±0,01 * 0,5l±O,Q2 0,46±0,01 
ХС ЛНП, мкмоль/л 2,5±0,22# 4,64±0,12 4,39±0,19 4,56±0,11 
апоАI, г/л 0,84±0,05# 0,66±0,03** 0,74±0,02 0,69±0,02 
апоВ, г/л 0,25±0,017# 0,48±0,02** 0,4l±O,Q2 0,45±0,015 
апоВ/апоАI 0,31±0,035# 0,66±0,03** 0,57±0,03 0,62±0,02 
СРБ > 6 , 0мгjл, n (%) 37 (32,2) 9(17,3) 46 (26,5) 
Фибриноген, мг/л 3,03±0,16# # 3,94±0,1 3,9±0,14 3,96±0,08 
лимфоциты абс., 10,9\л 1,99±0,21 1,84±0,06 1,78±0,11 1,81±0,05 
Фагоцитоз, % 56,8±3,7 60,9±0,6 60,3±1,1 60,7±0,5 
нет, ед. 0,87±0,08# 1,4±0,02 1,37±0,04 1,39±0,02 
lg G, г/л 9,4±0,38# 14,35±0, 12 14,1±0,36 14,28±0,14 
ЦИК, уел. ед. 40,7±2,9# 70,1±0,7 69,7±1,09 69,9±0,61 

Примечание: *-достоверность различия между умершими и выжившими (р<О,ОО1); **-достоверность различия между умершими 

и выжившими (р<О,О5); #-достоверность различия между контролем и умершими (р<О,ОО1); ##-достоверность различия между 

контролем и умершими (р<О,О5). 

Биохимические исследования выполняли на биохи­

мическом анализаторе APL-35000 СИРОМ, Испания. 
Общий холестерин (ОХС) сыворотки крови определяли 

по методу Илька, ХС ЛВП, триглицериды (ТГ) на биохи­

мическом анализаторе Automatic Photometr computerized 
APL-35000 СИРОМ Technomedica, Испания, с использо­
ванием реактивов фирмы "Иuman", Германия. 

Концентрацию ХС липапротеидов низкой плотности (ХС 

ЛИП) рассчитывали по формуле ОХС - ХС ЛВП - ТГ /5. 
АпоАI, апоВ определяли турбодиметрическим методом 

на протеиновом анализаторе "Турбокс" фирмы "Orion 
diagnostica", Финляндия, с использованием тест-систем 
этой же фирмы (донорские нормы апоАI 0,79±0,13 г/л, 
апоВ 0,33±0,03 г/л). С-реактивный белок (СРБ) оценива­
ли методом кальцепреципитации (В.В.Меньшиков, 1987). 
Иммуноглобулины (lg) классов А, М, G исследовались 
методом радиальной иммунодиффузии по Mancini С, et 
al. 1965; количество циркулирующих иммунных комплек­
сов (ЦИК) - методом преципитации полиэтиленглико­

лем (В. Гашкова, 1978). Спонтанную активность нейтро­
филов (ИСТ) определяли по Giffrd RИ, Mallawista SE, 
1970. Пациенты ОГ находились под наблюдением в тече­
ние 10 лет с анализом течения заболевания и мониторин­
гом фатальных событий. Летальные исходы устанавлива­

лись на основании данных протоколов патологоанатоми­

ческих вскрытий, журналов регистрации летальности 

медицинских учреждений, свидетельств о смерти, предо­

ставленных архивом специализированного отдела ЗАГС 

администрации г. Челябинска. 

При статистической обработке полученных резуль­

татов вычислялись средняя арифметическая (М), среднее 

квадратичное отклонение, средняя ошибка средней 

арифметической, критерий Стьюдента (t). Различия счи­
тали достоверными при р<О,О5. Дискретные величины 

сравнивали, используя критерий х2 . При распределениях, 
отличающихся от нормального, использовали непарамет­

рический критерий Манна-Уитни. Критический уровень 

достоверности нулевой статистической гипотезы 

об отсутствии значимых различий или факторных влия­

ний принимали равным 0,05. При параметрических мето­
дах исследования применялись методы корреляционного, 

регрессионного и многофакторнаго анализов. 

Для изучения прогностической значимости изучае­

мых факторов в отношении фатальных событий исполь­

зовали стандартный комплекс методов анализа выживае­

мости. Рассчитывали относительный риск (ОР) смерти, 

отношение шансов (ОШ), используя для оценки досто­

верности различий х2 Пиреона и точный критерий 
Фишера. Для оценки функциональных взаимосвязей 

применяли пашагавый многофакторный анализ пропор­

циональных рисков Кокса. Анализ проводили на персо­

нальном компьютере с использованием статистических 

программ SPSS 13 и STAТISТICA 6,0. 

Результаты 
Клиническая характеристика пациентов с ИБС, 

осложненной ХСН, представлена в таблице 1. 
В течение 10-летнего периода наблюдения 

у мужчин пожилого и старческого возрастов, стра­

дающих ИБС, смертность от всех причин составила 

68,8 % (n=115), сердечно-сосудистая смертность-
52,1 % (n=87). Структура причин смерти была сле­
дующая - хроническая ИБС (ХИБС) - 23,3 % 
(n=39); острый инфаркт миокарда (ОИМ) - 8,4 % 
(n=14); острое нарушение мозгового кровообраще­
ния (ОНМК)- 11,4% (n=19); хроническая цереб­
ральная ишемия- 8,4 % (n=14); аневризма аорты 
- 0,59% (n=1); хроническая обструктивная болезнь 
легких (ХОБЛ) - 8,9 % (n=15); СД - 0,59 % (n=1); 
анкапатология - 3,6 % (n=6); насильственная 

смерть - 1,19 % (n=2); апостематозный пиело­
нефрит - 0,59 % (n=1); острый лейкоз - 0,59 % 
(n=1); миеломная болезнь- 1,19% (n=2). 
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Таблица 4 
Предикторы сердечно-сосудистой смерти по данным пошагавого многофакторнога анализа в модели 

пропорциональных рисков Кокса 

Показатель в ош 95%ДИ р 

АГ 0,851 2,342 1,608-3,411 0,000 

ФKXCHIV 1,025 2,786 1,243-6,241 0,013 

хслвп -1,736 0,176 0,047-0,654 0,009 

D QTend 0,017 1,017 1,005-1,Q28 0,004 

САЖ< 34,9 с- 1 0,483 1,621 0,945-2,781 0,049 

Примечание: В - регрессионные коэффициенты; D QTend -дисперсия интервала QT end. 

Данные о структурно-функциональном и элек­

трическом ремоделировании миокарда в ОГ в зави­

симости от исходов представлены в таблице 2. 
У умерших больных ИБС по сравнению 

с выжившими установлено достоверное снижение 

показателей скоростных детерминант электричес­

кой активности сердца (р<О,О1), увеличение доли 

электрического апоптоза кардиомиоцитов (КМЦ) 

в структуре показателей скорости активации желу­

дочков (р<О,О1), снижение ФВ (р>О,О5), увеличение 

размеров полости ЛЖ (р<О,О1), увеличение доли 

эксцентрического ремоделирования миокарда 

(р<О,О5), а также увеличение величины дисперсий 

интервалов реполяризации QTend и JTend (р<О,О1). 
Показатели липидиого спектра крови, белково­

го обмена, свертывающей системы и иммунного 

статуса у больных ИБС в зависимости от исходов 

представлены в таблице 3. 
У умерших больных ИБС по сравнению 

с выжившими отмечено достоверное снижение 

содержания ХС ЛВП, апоАI, увеличение апоВ. 

Уровни ОХС, ТГ, ХС ЛНП, фибриногена, СРБ, 

фагоцитарной активности крови, сывороточных 

иммуноглобулинов, циркулирующих иммунных 

комплексов (ЦИК) у умерших больных были увели­

чены по сравнению с выжившими (р>О,О5). 

По результатам однофакторнаго анализа досто­

верными предикторами сердечно-сосудистой смерти 

у больных ИБС пожилого и старческого возрастов 

в течение 10-летнего периода наблюдения бьmи сле­

дующие: АГ- ОШ 3,21, 95% доверительный интервал 
(ДИ) 1,36-7,59 (р=О,ОО5); НФА- ОШ 2,66; (р=О,ОО6); 
уровень ХС ЛВП < 0,6 ммоль/л- ОШ 3,386, 95 %ДИ 
1,237-9,266 (р=О,О14); уровень апоАI < 0,67 гjл -
ОШ 5,833; 95 %ДИ 1,556-21,874 (р=О,ОО6); уровень 
апоВ > 0,46 г/л - ОШ 4,88, 95 %ДИ 1,04-24,73 
(р=О,О19); увеличение КСР ЛЖ > 4,0 см- ОШ 2,868, 
95 %ДИ 1,264-6,510 (р=О,О11); увеличение КДР ЛЖ 
> 5,5 см- ОШ 3,158, 95 %ДИ 1,401-7,12 (р=О,ОО5); 
увеличение ИММЛЖ > 160 гjм2 - ОШ 3,626, 95 %ДИ 
1,572-8,365 (р=О,ОО2); эксцентрическое ремоделиро­
вание миокарда - ОШ 2,497, 95 %ДИ 0,995-6,265 
(р=О,О48); снижение ФВ < 40 % - ОШ 2,73, 95 %ДИ 
1,06-7,24 (р=О,О35); терминальная стадия электри­
ческого ремоделирования миокарда - стадия элект­

рического апоптоза КМЦ, характеризующаяся сни­

жением показателя скорости активации желудочков < 

34 с- 1 
- ОШ 3,451, 95 %ДИ 0,948-12,56 (р=О,О48); 

увеличение дисперсии интервала QTend > 60ms -
ОШ 3,33, 95 %ДИ 1,19-9,36 (р=О,О2); увеличение 
фагоцитарной активности крови > 54% - ОШ 3,3, 
95 %ДИ 0,92-12,4 (р=О,О36). 

В заключительный пошаmвый мноmфакторный 

анализ включены факторы, имеющие по данным одно­

факторнога анализа достоверный уровень значимости. 

В модели пропорциональных рисков Кокса независи­

мыми предикторами сердечно-сосудистой смерти 

являлись А[, IV ФК ХСН, уровень ХС ЛВП, величина 
дисперсии интервала QTend, снижение показателя ско­
рости активации желудочков < 34 с- 1 (таблица 4 ). 

Нашли подтверждение известные к настоящему 

времени закономерности вклада различных факторов 

в прогнозирование кардиоваскулярного риска. 

Парадоксальность влияния отдельных факторов обус­

ловлена возрастными особенностями сердечно-сосу­

дистой системы (ССС) в пожилом и старческом воз­

растах. Согласно многофакторному анализу повыше­

ние АД достоверно увеличивало сердечно-сосудистый 

риск, что соответствует литературным данным, 

по которым повышение АД увеличивает сердечно­

сосудистый риск независимо от возраста, но сила 

связи с другими факторами с возрастом снижается 

[ 14-17]. Роль избыточной массы тела (МТ) и курения 
в прогнозировании риска уменьшалась. Ф К ХСН бьm 

достоверным предиктором смерти по данным одно­

факторнога и многофакторнога анализов. Показатели 

структурно-функционального состояния миокарда 

бьmи прогнозирующими при однофакторнам анали­

зе, так дилатация полости ЛЖ, увеличение ИММЛЖ, 

эксцентрическое ремоделирование миокарда и сни­

жение Ф В достоверно увеличивали сердечно-сосудис­

тый риск. Несмотря на тесные корреляции ФК ХСН 

с размерами полости ЛЖ и ФВ (р<О,О5), ни один 

из параметров структурно-функционального состоя­

ния миокарда не стал предиктором смерти в модели 

пропорциональных рисков Кокса. Полученные 

результаты относительно прогностической значимос­

ти показателей липидиого спектра крови соответству­

ют литературным данным [8-11]. 
Повышенныеуровни ОХС, ТГ,ХСЛНПнесопро­

вождались достоверным увеличением сердечно-сосу­

дистого риска. Снижение содержания апоАI сопро­

вождалось увеличением риска по данным однофак­

торнаго анализа и коррелировало с увеличением раз-
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меров ЛЖ ( -r=0,506, р=О,ОО1), ММЛЖ ( -r=0,640, 
р=О,ООО), увеличением длительности интервалов 

реполяризации (-r=0,493, р=О,О17), снижением вели­
чины скорости активации желудочков ( -r=0,323, 
р=О,О 18),проrрессированиемХСН ( -r=0,348,p=O ,О 11). 
По данным многофакторнаго анализа только повы­

шение концентрации ХС ЛВП бьmо достоверным 

фактором антириска. Уменьшение скорости актива­

ции желудочков, отражая снижение адаптационной 

способности миокарда, сопровождались увеличением 

ИММЛЖ (-r=0,230, р=О,О19), дилатацией полости 
ЛЖ ( -r=0,355, р=О,ООО), увеличением концентрации 
СРБ ( -r=0,269, р=О,О2) и сывороточных иммуногло­
булинов G ( -r=0,230, р=О,О37). Терминальная стадия 
электрического ремоделирования миокарда бьmа 

независимым предиктором сердечно-сосудистой 

смерти у исследуемой rруппы больных. Из всех изу­

ченных показателей реполяризации достоверным 

предиктором сердечно-сосудистой смерти бьmа вели­

чина длительности дисперсии интервала QTend, что 
соответствует литературным данным [18-20]. 
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Согласно результатам однофакторнаго анализа 
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